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Introduction : La pratique des soins buccodentaires en milieux de soins intensifs 
demeure encore inconstante chez la clientèle intubée. Pourtant, cette clientèle est parmi 
les plus vulnérables quant au risque de développer une pneumonie nosocomiale sous 
ventilation assistée (PVA). De fait, il importe d’adopter des comportements 
professionnels sécuritaires en s’appuyant sur les recommandations pour la pratique. 
Cadre théorique : La théorie du comportement planifié (TCP) d’Ajzen (1985) a été 
retenue comme assise conceptuelle de cette étude. Elle offre une approche qui permet de 
mieux comprendre la pluralité des déterminants qui influencent l’adoption de 
comportements professionnels en santé. But : Dresser un portrait de la pratique actuelle 
des soins buccodentaires par les infirmières auprès de la clientèle intubée en milieux de 
soins intensifs et examiner l’influence de ses déterminants sociocognitifs. Méthode : Il 
s’agit d’une étude descriptive corrélationnelle réalisée au moyen d’une enquête postale 
provinciale. Un questionnaire de 69 énoncés a été développé selon le processus probant 
de Dillman. Pour l’ensemble du questionnaire, des IVC de 0,97 pour la pertinence et de 
0,95 pour la clarté ont été obtenus et jugés excellents. Un échantillon de convenance de 
375 répondants a été obtenu à partir d’une population accessible de 1011 infirmières 
exerçant dans les unités de soins intensifs du Québec au cours de l’année 2009. Le taux 
de réponse à l’enquête a été de 38%. Des analyses descriptives, corrélationnelles et de 
régression ont été effectuées à partir des données recueillies au moyen du logiciel SPSS 
version 16.0. Résultats : Quoique 87% des répondants aient rapporté pratiquer des soins 
buccodentaires aux soins intensifs, la qualité de la pratique demeure peu élevée. Le 
bâton-éponge est majoritairement utilisé selon 98% des répondants alors que seulement 
35% utilisent la brosse à dents. La fréquence des soins demeure très variable. Les 
construits de la TCP ont permis à eux seuls d’expliquer 24% de la variance du niveau 
d’intention à adopter ce comportement professionnel. La perception de contrôle et 
l’attitude ont contribué le plus à l’explication de cette variabilité. Les connaissances, la 
disponibilité des ressources et le nombre d’années d’expérience des infirmières en soins 
intensifs seraient également des facteurs d’influence importants du niveau d’intention de 
pratiquer des soins buccodentaires. Conclusion : Cette étude novatrice aura permis de 
fournir des indicateurs offrant un premier portrait de cette pratique au Québec et de 
promouvoir la mise en place de stratégies de formation adaptées aux besoins des 
infirmières.
Mots-clés : Soins buccodentaires/Méthodes de soins et produits/Facteurs 
d’influence/Théo rie du comportement planifié (TCP) et comportements professionnels
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INTRODUCTION
Cette étude a pour but de dresser un portrait de la pratique des soins 
buccodentaires chez la clientèle intubée aux soins intensifs dans le cadre d’une enquête 
provinciale menée auprès d’infirmières d’unités de soins intensifs. Les données 
relativement à cette pratique au Québec sont, à ce jour, absentes. Il importe de mieux 
comprendre le comportement professionnel de la pratique des soins buccodentaires aux 
soins intensifs considérant son impact, lorsqu’absente ou négligée, sur le développement 
d’infections nosocomiales aux soins intensifs telle que la pneumonie sous ventilation 
assistée (PVA) dont la prévalence y est largement documentée. Ainsi, ce soin d’hygiène, 
en apparence simple, voire même perçu comme étant secondaire lorsque comparé à des 
interventions de soins visant à maintenir la vie d’un individu en contexte de soins aigus, 
se doit d’être réinvestit tout en tenant compte des recommandations pour la pratique 
publiées dans la littérature qui sont fondées sur l’intégration de résultats probants. Ceci, 
pour une pratique des soins buccodentaires sécuritaire et de qualité dans la lutte aux 
infections nosocomiales qui demeurent toujours prévalentes.
Le premier chapitre présente la problématique centrale de l’étude, de même que la 
pertinence et le but poursuivis par la recherche. Le deuxième chapitre fait état du cadre 
théorique qui sert d’assise à l’étude et se termine par l’énonciation des objectifs 
spécifiques visés par ce projet. Vient ensuite le troisième chapitre qui est voué à la 
recension des écrits dont les thèmes principaux réfèrent aux recommandations pour la 
pratique, de même que l’état actuel de la pratique des soins buccodentaires en milieux de 
soins intensifs. Le quatrième chapitre fait référence à la méthode de l’étude qui inclut, 
entre autres, les étapes du développement d’un nouvel instrument de mesure pour les fins 
de cette étude. Suit ensuite le cinquième chapitre qui détaille toutes les étapes de 
l’analyse des données et qui décrit les résultats généraux et spécifiques ayant été obtenus. 
Au sixième chapitre, une discussion en lien avec la littérature est proposée. Les forces, 
limites et biais de l’étude y sont également abordés, tout comme les recommandations et
2retombées pour la pratique infirmières, ainsi que quelques pistes concernant des avenues 
de recherches futures. Finalement, une conclusion expose une synthèse du projet réalisé 




1.1 Contexte de l’étude
La santé buccodentaire fait partie intégrante de la santé en général (ADC, 2010; 
OMS, 2009). À cet effet, on a depuis longtemps établi des liens entre la santé 
buccodentaire et la santé systémique. Il y a plus de 2000 ans, Hippocrate suggérait que 
l’arthrite pouvait être traitée en procédant à l’extraction d’une dent infectée. Cette 
hypothèse qu’une infection dans la bouche pouvait affecter d’autres organes et tissus dans 
le corps est aujourd’hui bien fondée. En effet, les preuves scientifiques continuent de 
s’accumuler relativement au lien existant entre une mauvaise hygiène buccodentaire 
concourant à des affections parodontales telles que la gingivite inflammatoire et la 
parodontite, et l’apparition de maladies systémiques telles que des maladies 
cardiovasculaires, le diabète, l’ostéoporose et enfin, des maladies pulmonaires comme la 
pneumonie nosocomiale (Blot, Vandijck, & Labeau, 2008; Raghavendran, Mylotte, & 
Scannapieco, 2007). Ainsi, ce type d’interrelation témoigne de l’origine buccodentaire de 
certaines maladies systémiques (Furr, Binkley, McCurren, & Carico, 2004; Garcia, 
2005). Ce concept abondamment documenté est maintenant appelé infections orales- 
systémiques ou orales à distance (Glick, 2005; Scannapieco, 2004, 2005; Scannapieco, 
Ewang, & Shiau, 2001). Selon le Ministère de la Santé et des Services Sociaux du 
Québec (MSSS) (2005), ce lien serait encore plus évident chez la clientèle hospitalisée 
aux soins intensifs, de même que chez les personnes vieillissantes. La majorité des 
patients hospitalisés aux soins intensifs se retrouvent fréquemment oxygénés par canule 
nasale ou encore intubés et ventilés de manière artificielle par un respirateur. Ce sont les 
patients ventilés artificiellement qui seraient, quant à eux, les plus à risque de développer 
une pneumonie nosocomiale (American Thoracic Society, 2005; Garcia, 2005). Qui plus 
est, la population de patients qui séjourne aux soins intensifs serait de plus en plus âgée. 
L’âge avancé du patient constituerait à lui seul un facteur d’influence important dans
4l’acquisition d’une pneumonie nosocomiale. Le vieillissement serait ainsi associé à une 
résistance réduite aux infections pouvant s’expliquer par une altération de l’immunité 
prédisposant aux infections nosocomiales aux soins intensifs (Scannapieco, 2005). 
Sachant que la proportion de la population de plus de 65 ans qui séjourne en milieu 
hospitalier est trois fois plus élevée que celle des 45 à 64 ans, et que la durée de séjour 
s’échelonne sur une période beaucoup plus longue (une moyenne de 14 jours), le risque 
de contracter une telle infection est d’autant plus marqué (MSSS, 2005; Statistique 
Canada, 2005). Outre le vieillissement, d’autres facteurs pourraient compromettre 
l’intégrité de la condition buccodentaire, tels que la présence de maladies chroniques, la 
polymédication, la dénutrition, la chimiothérapie et la radiothérapie (Glick, 2005). De 
même, beaucoup d’individus au sein de la population présenteraient des problèmes 
dentaires avant même leur admission dans un hôpital, ce qui pourrait compliquer ou 
exacerber la cause même de l’affection pour laquelle ils sont admis (Blot et al., 2008; 
Evans, 2001).
Divers mécanismes peuvent contribuer à altérer la santé buccodentaire de cette 
clientèle vulnérable en contexte de soins intensifs et augmenter ainsi le risque de 
développer des infections orales ou systémiques (Blot et al., 2008; Feider, 2007; 
Raghavendran et al., 2007). Tout d’abord, une mauvaise hygiène buccale peut conduire à 
l’accumulation de plaque dentaire. La plaque est principalement constituée de 
polysaccharides et d’acides aminés formant une couche protectrice appelée biofilm, qui 
abrite et nourrit jusqu’à dix millions de bactéries par millimètre cube de son matériel. Ce 
biofilm permet l’adhésion des bactéries à la surface des muqueuses de l’oropharynx qui 
migrent ensuite jusqu’aux poumons et les colonisent, accroissant ainsi le risque qu’une 
pneumonie nosocomiale se développe. Par ailleurs, un autre mécanisme en cause est relié 
à la modification de la flore et de la muqueuse buccale. En soi, la flore buccale représente 
un mécanisme de défense immunitaire non spécifique. Une perte d’intégrité des 
muqueuses devient alors une porte d’entrée pour les microorganismes. Précisons qu’en 
moins de 48 heures suivant l’admission et l’intubation d’un patient aux soins intensifs, sa 
flore commence déjà à se modifier et devient à prédominance gram négative, une famille 
de bactéries à laquelle appartient un grand nombre d’agents pathogènes respiratoires. De
5plus, une diminution du flot salivaire pourrait conduire à une sécheresse excessive de la 
muqueuse buccale ou xérostomie, dans lequel cas, les propriétés antimicrobiennes de la 
salive seraient altérées, augmentant ainsi l’adhésion et la colonisation des bactéries 
pathogènes. La déshydratation ou encore l’introduction d’une nouvelle pharmacothérapie 
s’ajoutant bien souvent à une polymédication chronique préexistante à l’hospitalisation 
sont quelques exemples concourant à la xérostomie (Blot et al., 2008). Finalement, un 
autre mécanisme à risque d’altérer la santé buccodentaire est celui de la mise en place 
d’un tube endotrachéal (TET) chez les patients qui requièrent une assistance ventilatoire 
invasive au moyen d?un respirateur artificiel. Lorsqu’inséré, le TET cause une abrasion 
mécanique qui contribue à l’irritation des muqueuses respiratoires et à l’altération de la 
fonction normale de défense du larynx face aux microorganismes pathogènes de 
l’oropharynx et de la trachée (Raghavendran et al., 2007). Combiné aux effets des agents 
sédatifs administrés tout au long de la période d’intubation, le TET interfère avec l’action 
d’avaler, le réflexe de la toux et l’élimination mucociliaire. Tout ceci entraîne une 
accumulation de sécrétions chargées de débris dans la cavité buccodentaire et crée un 
environnement idéal pour la colonisation exponentielle de microorganismes. Il faut par 
ailleurs préciser que le TET fournit, tout comme les dents et les prothèses dentaires, une 
surface inerte et exposée où les bactéries adhèrent et croissent pour former les biofilms, 
lesquels peuvent se déloger de la cavité buccodentaire, migrer vers les voies respiratoires 
inférieures, et les infecter (Scannapieco, 2006). Enfin, avec le TET, la bouche demeure 
continuellement ouverte aggravant sans contredit la xérostomie déjà présente. 
Mentionnons, en dernier lieu, que le TET réduit l’accès même à la bouche et par 
conséquent, interfère dans l’évaluation de la condition buccodentaire et les soins à y 
prodiguer.
La colonisation buccodentaire, sans être le seul élément causal impliqué, serait 
ainsi considérée comme l’un des facteurs de risque les plus critiques de la pneumonie 
nosocomiale et tout particulièrement de la pneumonie sous ventilation assistée (PVA) 
(Koeman et al., 2006). Comme le souligne Scannapieco (2006), 86% des pneumonies 
nosocomiales aux soins intensifs sont des PVA. Quant aux coûts du traitement associés à
6de telles complications, ils dépassent de loin ceux reliés à la mise en place de stratégies 
préventives (Tablan, Anderson, Besser, Bridges, & Hajjeh, 20Ô4).
A la lumière de toutes ces considérations, il apparaît donc que des soins 
buccodentaires visant à réduire ou à contrôler l’accumulation de plaque dentaire, initiés 
précocement dès l’intubation et poursuivis jusqu’à l’extubation du patient, peuvent être 
une méthode simple et à faible coût permettant de réduire la colonisation de bactéries 
pathogènes respiratoires. Ceci favoriserait ainsi le maintien de l’intégrité de la cavité 
buccodentaire chez les patients intubés en milieu de soins intensifs et par conséquent, 
diminuerait le risque de développer une pneumonie nosocomiale (AACN, 2010; Berry & 
Davidson, 2006; Mori et al., 2006).
En dépit de ce que nous révèle la littérature quant à l’importance et à la pertinence 
de pratiquer des soins buccodentaires auprès de la clientèle intubée aux soins intensifs, 
les écrits rapportent une pratique décrite comme étant inconstante. En effet, elle est 
documentée comme étant le plus souvent inadéquate (Berry, Davidson, Masters, & Rolls, 
2007; Binkley, Furr, Carico, & McCurren, 2004; Feider, Mitchell, & Bridges, 2010; Grap 
& Munro, 2004; Hanneman & Gusick, 2005; Jones, Newton, & Bower, 2004; Kearns, 
Brewer, & Booth, 2009; Rello et al., 2007). De plus, on soulève que le lien entre une 
mauvaise hygiène buccodentaire et le risque d’infections orales et systémiques serait mal 
compris par le personnel soignant, pointant dès lors un manque de connaissances (Roy, 
Bolduc, & Coulombe, 2006). Enfin, de récents sondages ont indiqué que l’évaluation de 
la condition buccodentaire, les procédures de soins, de même que la fréquence des soins 
dispensés fluctueraient d’un milieu de soins à l’autre et ne refléteraient pas de rigueur 
quant à l’intégration des pratiques recommandées dans la littérature (Berry et al., 2007; 
Binkley et al., 2004; Feider, 2010; Grap & Munro, 2004; Hanneman & Gusick, 2005; 
Jones et al., 2004; Keams et al., 2009; Rello et al., 2007). À cet effet, la littérature relate 
que la pratique des soins buccodentaires serait encore trop souvent fondée sur des 
pratiques ritualistes (Wàrdh, Hallberg, Berggren, Andersson, & Sorensen, 2000). Evans 
(2001), explique que les infirmières s’en tiendraient, encore aujourd’hui, à utiliser des 
produits qui leurs sont familiers et ce, en fonction de leur expérience passée et de leur
7jugement. Quant au niveau de priorité accordé à la pratique des soins buccodentaires, il 
serait mitigé selon les circonstances et contextes dans les milieux de soins intensifs 
(Berry et al., 2007; Binkley et al., 2004; Feider, 2010; Grap & Munro, 2004; Hanneman 
& Gusick, 2005; Jones et al., 2004; Keams et al., 2009; Rello et al., 2007). Le centre 
d’intérêt du personnel soignant serait essentiellement dirigé vers la gestion de situations 
d’urgence, la surveillance d’appareils hautement technicisés et le monitorage de 
paramètres vitaux, et ce, surtout au cours des premières 24 à 48 heures suivant 
l’admission des patients (Ledge, 2007), période où, plus précisément, la colonisation 
buccodentaire par des agents pathogènes peut être observée (Grap & Munro, 2004). 
Ajoutons par ailleurs que le manque de ressources humaines et matérielles nécessaires à 
la pratique des soins buccodentaires auraient une influence sur le niveau de priorité 
(Binkley et al., 2004; Furr et al., 2004, Grap & Munro, 2004; Jones et al., 2004;).
Pourtant, il est de la responsabilité du personnel soignant de prodiguer des soins 
buccodentaires de qualité et de pourvoir au déficit d’auto-soins buccodentaires des 
patients intubés confrontés à une perte d’autonomie ponctuelle, laquelle pouvant 
s’expliquer par la précarité de leur condition de santé et les traitements hautement 
technicisés qui leurs sont administrés. Ainsi, les patients intubés aux soins intensifs se 
retrouvent, pour la plupart, dans un contexte de dépendance pour la réalisation de leurs 
soins buccaux et de vulnérabilité face au développement d’une infection nosocomiale 
(Binkley et al., 2004; Jones et al., 2004). Les patients requièrent ainsi l’assistance et le 
soutien de l’équipe soignante pour la prise en charge de leurs soins buccodentaires. Par 
conséquent, il importe d’adopter des comportements professionnels sécuritaires qui soient 
fondés sur l’intégration de preuves scientifiques afin de prévenir les infections 
nosocomiales dans les milieux de soins (Pender, Murdaught, & Parsons, 2006; Pender, 
1975). Rappelons que cette notion de sécurité des soins n’est pas récente. Il y a près de 40 
ans déjà, Bower (1972) faisait référence à des actions infirmières protectrices alors qu’en 
1860, Nightingale (1946) mettait en évidence l’importance de placer les patients dans les 
meilleures conditions possibles pour que la nature puisse agir sur eux.
8Qui plus est, un des pré-requis pour améliorer la qualité de prestation d’un 
comportement professionnel serait, avant tout, de mieux comprendre le comportement 
actuel (Cook, Montori, McMullin, Finfer, & Rocker, 2004), Cependant, expliquer une 
pratique de soin ne se limite pas qu’à la décrire en termes de procédures de soins et de 
fréquence (Fretheim, Oxman, & Flottorp, 2004). Il faut également s’interroger sur les 
facteurs qui l’influencent. La pratique des soins buccodentaires chez les patients intubés 
en milieux de soins intensifs est un comportement à la fois humain, professionnel et 
multidimensionnel dont l’adoption et la qualité sont influencées par de nombreux 
déterminants (Cook et al., 2004; Fretheim et al, 2004). À ce titre, peu d’études se sont 
intéressées aux facteurs d’influence de cette pratique (Feider, 2010; Furr et al., 2004; 
Grap, Munro, Astiani, & Bryant, 2003; Jones et al., 2004; Rello et al., 2007). De plus, 
bien que certains facteurs aient été documentés, leurs liens et relations avec cette pratique 
doivent être davantage précisés.
1.2 Pertinence de l’étude
Etant donné la prévalence importante des PVA en milieux de soins intensifs, 
combinée au vieillissement de la population hospitalisée, il devient impératif de réagir à 
cette problématique de santé en faisant avancer la réflexion des infirmières quant à 
l’importance du lien qui existe entre la bouche et l’apparition d ’infections nosocomiales, 
de même que sur le rôle actif qu’elles ont à jouer relativement au maintien de l’intégrité 
de la cavité buccodentaire et ce, tant au niveau préventif que curatif.
Cependant, on constate dans les écrits qu’aucune étude publiée n’a fait état, à ce 
jour, de la pratique actuelle des soins buccodentaires en milieux de soins intensifs auprès 
de la clientèle intubée, ni au Québec, ni au Canada. Aucune étude ne s’est par ailleurs 
intéressée à l’examen des facteurs qui influencent ce comportement professionnel. Par 
ailleurs, il faut mentionner qu’aucun écrit sur le sujet n ’a eu recours à un cadre théorique 
qui examine le comportement humain pour orienter sa réflexion. Ainsi, il n’existe 
aucune donnée disponible sur la façon dont les recommandations de la pratique issues de
9la littérature pourraient être transférées à la pratique en cours au Québec. On ne connaît 
donc pas le portrait de ce comportement professionnel.
1.3 Buts de l’étude
Compte-tenu de l’énoncé de la problématique, les buts de la présente étude sont 
de dresser un portrait de la pratique actuelle des soins buccodentaires par les infirmières 
auprès de la clientèle intubée en milieu de soins intensifs au Québec et d’examiner 
l’influence de ses déterminants sociocognitifs.
DEUXIÈME CHAPITRE 
CADRE THÉORIQUE
La théorie du comportement planifiée (TCP) d’Ajzen (1985) a été retenue comme 
assise conceptuelle dans le cadre de cette étude. Celle-ci s’avère pertinente afin de fournir 
un cadre qui compose avec la complexité du comportement humain. Étant donné 
l’ampleur des champs d’application de la TCP en regard de l’adoption de comportements 
de santé, de plus en plus de chercheurs en sciences de la santé se montrent intéressés à 
recourir à un tel modèle relativement à l’étude de l’adoption de comportements 
professionnels (Francis, Johnston, Eccles, Grimshaw, & Kaner, 2004). Après avoir 
observé l’effet limité des connaissances seules dans un contexte de stratégie de 
changement de comportement, les chercheurs se sont de plus en plus intéressés à 
l’influence des déterminants sociocognitifs pour mieux comprendre et améliorer les 
comportements professionnels (Francis et al., 2004). La TCP offrirait ainsi une approche 
afin de mieux comprendre la pluralité des facteurs ou déterminants qui influencent 
l’adoption de comportements professionnels en santé tel que la pratique des soins 
buccodentaires chez les patients intubés en milieu de soins intensifs. Ce chapitre se veut 
donc une description des composantes de la TCP. La pertinence de recourir à cette 
théorie pour l’étude de comportements professionnels en santé y sera également discutée. 
Il est à noter que ce chapitre survient avant la présentation des objectifs poursuivis par 
cette étude. Ceci est attribuable au fait que certains d’entre eux font référence plus 
particulièrement à la TCP et ses construits. Il s’avérait ainsi plus judicieux de présenter le 
cadre théorique a priori. L’énonciation des objectifs spécifiques de l’étude sera présentée 
à la fin de ce chapitre.
2.1 Composantes de la TCP
La théorie du comportement planifié (TCP) d’Ajzen (1985) incorpore certains 
concepts centraux issus des sciences sociales et behaviorales. Elle est une extension de la 
théorie de l’action raisonnée (TAR) de Ajzen et Fishbein, élaborée en 1975, rendue
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nécessaire par ses limitations initiales relativement au fait de composer avec des 
comportements pour lesquels les individus possèdent un contrôle volontaire incomplet ou 
absent. Les construits de la TCP sont illustrés ci-après à la figure 1.
Contrôle actuel
Facteurs externes:
V  I  <-
's I - variablessociodémographiques 
| - ressources'humajnes, matérielles; temporelles 
U  politiques d'établissement e t protocoles
Figure 1 Théorie du comportement planifié (TCP) d’Ajzen (1985).
Traduit de Ajzen, I. (2006). Behavioral interventions based on the theory o f planned behaviour. Repéré à 
http://ww w- un ix. oi t .uinass. edu/%7 Ea izeni
Le facteur central de cette théorie est fondé sur l’intention de l’individu à initier 
un comportement donné. L’intention serait donc un déterminant proximal du 
comportement. Elle indique à quel point un individu est déterminé à essayer ou encore 
combien d’efforts ce dernier est-il prêt à investir pour initier un comportement. Le 
comportement est ainsi contrôlé par l’intention. L’intention, elle, est fonction de trois 
déterminants sociocognitifs : l’attitude, la norme subjective (NS) et la perception de 
contrôle envers le comportement (PCC). L’attitude est définie comme étant l’évaluation 
favorable ou défavorable envers l’adoption ou non d’un comportement (Ajzen, 1985). 
La norme subjective (NS), elle, réfère à la pression sociale perçue à adopter ou non le
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comportement en question. Enfin, la perception de contrôle envers le comportement 
(PCC), quant à elle, se définit comme étant une combinaison des concepts d’auto­
efficacité (Bandura, 1977) et de contrôle perçu (Ajzen & Madden, 1986). Ce déterminant 
réfère à la facilité ou encore à la difficulté perçue d’adopter le comportement en question. 
Il tient également compte des obstacles anticipés et met en valeur l’expérience passée 
(Ajzen, 1985).
C’est ainsi que la théorie du comportement planifié (TCP) postule que l’attitude, 
la norme subjective (NS) et la perception de contrôle envers le comportement (PCC) sont 
des variables indépendantes qui influencent l’intention d’un individu à initier un 
comportement (Ajzen, 1985).
De façon générale, plus l’attitude et la norme subjective sont favorables en regard 
du comportement à adopter, et plus forte est la perception du contrôle, phis forte devrait 
être l’intention d’une personne à adopter le comportement. L’importance relative de ces 
trois déterminants est susceptible de varier en fonction des comportements et situations 
variés. Leur contribution respective peut donc être différente ou équivalente selon le cas. 
Néanmoins, ce ne sont pas toutes les intentions qui conduisent à l’action. Certaines sont 
abandonnées alors que d’autres sont révisées à travers le temps et selon diverses 
circonstances (Ajzen, 1985).
Au-delà des déterminants sociocognitifs de l’intention, la TCP compose 
également avec les antécédents de l’attitude, de la norme subjective (NS) et de la 
perception de contrôle envers le comportement (PCC). Un des postulats de la théorie est 
que l’adoption ultime d’un comportement est fonction des croyances saillantes envers ce 
dernier (Ajzen, 1985). C’est ainsi que nous pouvons parler d’antécédents en termes de 
croyances. Les croyances sous-jacentes aux déterminants de l’intention permettent une 
introspection cognitive qui favoriserait une exploration de la raison d’une certaine 
attitude, norme subjective (NS) ou perception de contrôle envers le comportement (PCC) 
pouvant être observée chez un individu. Trois types de croyances peuvent être distingués 
selon le déterminant associé; Il y a tout d’abord les croyances comportementales qui
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influencent l’attitude envers le comportement. L’attitude se développe à partir des 
croyances d’une personne. A ces croyances se rattachent une certaine évaluation des 
conséquences ou des résultats. Elles renseignent sur la tendance d’une attitude à être 
favorable ou défavorable envers le comportement. Il y a ensuite les croyances 
normatives, qui elles, influencent la norme subjective (NS). Elles réfèrent à l’importance 
accordée à l’opinion des personnes influentes à l’égard du comportement à adopter, en 
termes d’approbation ou de désapprobation, de même qu’à la motivation à agir dans le 
sens exprimé par ces personnes. Finalement, il y a les croyances associées au contrôle qui 
influencent les perceptions de contrôle envers le comportement (PCC). Elles composent 
avec la présence ou l’absence de ressources. Elles peuvent être fondées sur l’expérience 
passée avec le comportement. Elles tiennent compte également de facteurs qui 
augmentent ou diminuent la difficulté perçue d’adopter un comportement. Autrement dit, 
plus l’individu croit posséder les ressources, moins il anticipera les obstacles. Aussi, il 
faut mentionner qu’Ajzen (2007) précise le caractère unidirectionnel de la relation 
existant entre les croyances saillantes (comportementales, subjectives et de contrôle) 
sous-jacentes et leur déterminant respectif de l’intention.
Enfin, outre son influence indirecte à titre de déterminant de l’intention, la 
perception de contrôle envers le comportement peut être utilisée directement pour 
influencer l’adoption d’un comportement. Elle devient très pertinente dans le contexte où 
le contrôle volontaire de l’individu décline. Ainsi, l’intention, en combinaison avec la 
perception de contrôle envers le comportement, peuvent expliquer une proportion 
considérable de la variance du comportement (Ajzen, 2006). À l’inverse, toutefois, la 
perception de contrôle envers le comportement pourrait devenir caduque quand le 
contrôle envers un comportement est total. Dès lors, l’intention seule pourrait suffire à 
influencer le comportement. Dans ce cas précis où le contrôle volontaire de l’individu 
apparaît complet, le construit de la TCP deviendrait alors équivalent à celui de la T AR. À 
cet effet, Ajzen et Madden (1986) considère la TAR comme un cas particulier de la TCP. 
En d’autres termes, il affirme qu’elles ne peuvent être mutuellement exclusives.
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Au-delà des composantes de la TCP, Ajzen (2006) soutient que toutes autres 
variables qui puissent potentiellement influencer les comportements seraient véhiculées 
par l’entremise des construits de la théorie (Ajzen, 2006). Ce dernier souligne que de 
nombreuses études se seraient penchées sur l’évaluation de l’influence d’autres facteurs 
sur le comportement tels que des variables démographiques, des valeurs, des traits de 
personnalité ou des ressources matérielles par exemple. Sans toutefois nier que ces 
facteurs puissent être associés à un comportement, Ajzen (2006) affirme qu’ils ne 
peuvent l’affecter qu’indirectement. Ainsi, mis à part les construits actuels de la TCP, il 
soutient que ces autres variables seraient considérées comme des facteurs extrinsèques à 
l’individu et médiatisés par l’entremise des composantes actuelles de la théorie via les 
croyances saillantes et les déterminants immédiats de l’intention. Néanmoins, sans 
vouloir contrevenir aux postulats d’Ajzen mais bien par souci de mieux comprendre et 
expliquer la pratique des soins buccodentaires chez la clientèle intubée aux soins 
intensifs, les facteurs d’influence extrinsèques ont été explorés dans le cadre de la 
présente étude et ce, en complément à l’analyse des construits dont est constituée la TCP.
2.2 Théorie du comportement planifié et adoption de comportements professionnels 
en santé
Il apparaît intéressant de s’interroger sur les incitatifs à recourir à la TCP pour 
étudier les comportements professionnels. À cet effet, Ajzen (2006) renvoie aux postulats 
même de cette théorie. Tout d’abord, la TCP traite de facteurs modifiables (Ajzen, 2006), 
venant ainsi offrir un certain niveau d’applicabilité clinique. De plus, lorsque comparée à 
d’autres théories de changement de comportement, elle sait expliquer la plus importante 
variabilité de l’intention ou du comportement en cause (Armitage & Conner, 2001; Giger, 
2008). La TCP permet donc une meilleure compréhension du1 comportement 
professionnel et par conséquent, procure une meilleure documentation de l’écart 
persistant qui existe entre les pratiques de soins recommandées fondées sur l’intégration 
de preuves scientifiques et les pratiques de soins actuelles. Ainsi, de la TCP peuvent 
certainement naître des pistes d’intervention fondées sur des résultats probants afin 
d’influencer positivement l’adoption d’un comportement professionnel. Enfin, la TCP 
semblerait bien s’adapter à l’étude de comportements professionnels dans le domaine de
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la santé sachant contextuellement qu’un contrôle volontaire parfait par les cliniciens 
envers les événements, au quotidien, est en quelque sorte impossible. À cet effet, il est 
intéressant de mentionner que la TCP est reconnue et utilisée dans le domaine de la 
recherche infirmière pour l’apport de ses construits relativement à l’étude de 
comportements de santé et de comportements professionnels. La TCP est d’ailleurs 
catégorisée comme étant une théorie cognitive de niveau intermédiaire en sciences 
infirmières (Peterson & Bredow, 2004).
Or la TCP aurait bel et bien sa place dans l’analyse d’une pratique professionnelle 
infirmière, autant que l’objet d’étude demeure le comportement humain. La discussion 
qui précède soulève l’importance d’approfondir les déterminants qui influencent un 
comportement afin de mieux en cerner toutes ses dimensions et ainsi améliorer la qualité 
et la sécurité d’une pratique. Comme l’a dit Ajzen (1985) : « Expliquer le comportement 
humain dans toute sa complexité n’est pas une tâche facile ». [traduction libre par 
l’auteure de ce texte]
2.3 Objectifs d’étude
Afin de mieux répondre aux buts de l’étude, cinq objectifs étaient poursuivis. Ils 
sont présentés ici.
1. Documenter le comportement professionnel actuel soit la pratique des soins 
buccodentaires chez la clientèle intubée aux soins intensifs
1.1 Décrire les composantes de la pratique (rôles, évaluation de la condition
buccodentaire, produits, matériel et fréquence d’utilisation, qualité de la
pratique)
1.2 Décrire les connaissances relatives à la pratique
1.3 Décrire les ressources disponibles pour la pratique
Examiner l’intention, les déterminants sociocognitifs de l’intention et les 
croyances sous-jacentes au comportement professionnel actuel
2.1 Documenter l’intention
2.2 Documenter les déterminants sociocognitifs de l’intention
2.2.1 Documenter l’attitude
2.2.2 Documenter la norme subjective
2.2.3 Documenter la perception de contrôle envers le comportement
2.3 Documenter les croyances
2.3.1 Documenter les croyances comportementales
2.3.2 Documenter les croyances normatives
2.3.3 Documenter les croyances de contrôle
Explorer l’influence de facteurs extrinsèques (données sociodémographiques, 
connaissances et ressources) sur les construits de la TCP
Décrire les relations entre les construits de la TCP
Identifier le ou les déterminants sociocognitifs de l’intention permettant de mieux 
expliquer la variation de l’intention
TROISIÈME CHAPITRE
RECENSION DES ÉCRITS
La recension des écrits se décline en deux grands thèmes jugés centraux à ce 
projet d’étude et en lien avec les objectifs qui y sont poursuivis. Le premier thème abordé 
réfère aux recommandations pour la pratique publiées à ce jour concernant les soins 
buccodentaires chez la clientèle intubée aux soins intensifs. Le second thème pose un 
regard sur l’état actuel de la pratique des soins buccodentaires auprès de cette clientèle et 
met en lumière les facteurs ayant été identifiés dans les écrits comme ayant une influence 
sur cette dernière. Ce chapitre présentera donc des études empiriques qui ont été 
recensées à partir de la consultation des banques de données CINAHL, MEDLINE, 
OVID, PUBMED, SCOPUS, dans les langues anglaises et françaises, sans égard au pays. 
Il se terminera par une synthèse de la recension des écrits.
3.1 Recommandations pour la pratique des soins buccodentaires aux soins intensifs
3.1.1 Mise en place d’un protocole de soins buccodentaires dans les unités de soins 
intensifs
Le Centre américain pour le contrôle et la prévention des maladies (CDC) 
d’Atlanta, en Géorgie, a émis en 2003 des recommandations dans un rapport visant à 
promouvoir des lignes directrices afin de prévenir les pneumonies sous ventilation 
assistée (PVA) (Tablan et al., 2004). La seule recommandation émise en regard de la 
pratique des soins buccodentaires référait à la pertinence de développer et d’implanter des 
protocoles de soins buccodentaires pour les patients hospitalisés dans les unités de soins 
critiques. Toutefois, aucune autre spécification quant à leur contenu n’a été soulignée, 
qu’il s’agisse de règles quant à l’évaluation de la condition buccodentaire, les procédures 
de soins, le matériel et les produits, de même que la fréquence des soins. Ainsi, la 
contribution spécifique des soins buccodentaires s’insérant à l’intérieur des
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recommandations émises par le CDC relativement à la prévention et au contrôle de la 
PVA chez les patients intubés aux soins intensifs demeure non identifiée.
En 2005, l’Association américaine des infirmières en soins critiques (AACN) 
publiait, dans son manuel de procédures pour les soins critiques, les premières 
recommandations concernant la pratique des soins buccodentaires chez les patients 
intubés aux soins intensifs (Scott & Vollman, 2005). En 2010, les dernières mises à jour 
y ont été ajoutées (AACN, 2010). Ces recommandations s’adressent à la clientèle intubée 
aux soins intensifs qui présente un risque de développer une PVA. La première 
recommandation reprend les propos du CDC quant à l’importance de développer un 
protocole de soins buccodentaires auprès de la clientèle intubée aux soins intensifs. Les 
recommandations se rapportant aux soins buccodentaires à proprement dit sont les 
suivantes :
- Brosser les dents, les gencives et la langue au moins deux fois par jour en 
utilisant une brosse à dents pédiatrique ou adulte à soies souples.
Procéder à des soins d’hydratation des muqueuses buccales et des lèvres 
toutes les deux à quatre heures.
- Appliquer une solution de gluconate de chlorhexidine (CHX) (0,12%) deux 
fois par jour durant la période péri-opératoire chez les patients devant subir 
une chirurgie cardiaque. Cependant, une utilisation routinière du gluconate de 
chlorhexidine (CHX) n’est pas recommandée à ce moment ci.
Par ailleurs, l’AACN recommande de documenter au dossier la fréquence des 
soins buccodentaires et d’y préciser le type de soins (brossage, CHX, hydratation) ayant 
été prodigué. Enfin, il est proposé que le protocole de soins buccodentaires élaboré par 
les unités de soins soit inclus dans les thèmes abordés dans le cadre de la formation des 
nouvelles infirmières orientées aux soins intensifs.
Quoique ces recommandations offrent un cadre de pratique plus éclairant, elles ne 
réfèrent pas à l’évaluation de la condition buccodentaire des patients qui s’avère être une 
composante essentielle de la pratique des soins buccodentaires aux soins intensifs.
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3.1.2 Évaluation de la condition buccodentaire
L’évaluation de la condition buccodentaire est requise dès l’admission du patient 
aux soins intensifs afin d’établir son état de santé buccodentaire (Garcia, 2005). Une 
évaluation régulière subséquente permettra de noter tout changement par rapport à la 
condition d’anrivée du patient, qu’il s’agisse d’une amélioration ou d’une détérioration. 
Cette évaluation permettra d’observer l’état des lèvres, de la langue, des muqueuses, des 
gencives, du palais mou, des dents et de la salive (Evans, 2001). Tout changement dans la 
condition devra être noté, comme par exemple, un œdème, une rougeur, un saignement, 
une ulcération, une décoloration, des craquelures. Une évaluation continuelle est 
essentielle de manière à dispenser des soins de qualité et à éviter les complications 
(O’Reilley, 2003).
De nombreux outils d’évaluation ont été développés par des infirmières en soins 
critiques. Toutefois, de tels outils se doivent d’être valides et fidèles afin de pouvoir 
documenter de manière standardisée et systématique l’évaluation de la condition 
buccodentaire des patients hospitalisés aux soins intensifs (Halm & Armola, 2009; Berry 
et al., 2007).
Une étude longitudinale réalisée par Fitch, Munro, Glass, et Pellegrini (1999) 
avait pour but de faire état des compétences des infirmières à évaluer la cavité 
buccodentaire. Cette étude a permis de comparer les scores d’évaluation obtenus par les 
infirmières formées à utiliser un nouvel outil à ceux obtenus par des hygiénistes dentaires 
qui utilisent quotidiennement l’outil d’évaluation, et ce, auprès de 60 patients intubés 
dans une unité de soins intensifs américaine. Les résultats des analyses de corrélations 
entre les scores comparés des infirmières et des hygiénistes dentaires se sont avérés 
positifs (r>0,64), démontrant que les infirmières, ayant reçu une formation sur l’outil 
d’évaluation, étaient compétentes à bien évaluer la condition buccodentaire de leurs 
patients.
Il y a plusieurs années, Hayes & Jones (1995) développaient l’outil 
« BRUSHED » (Bleeding-Redness-Ulceration-Saliva-Halitosis-External factors-Debris)
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permettant aux infirmières de rechercher des signes spécifiques lors de l’évaluation de la 
condition buccodentaire. Cet outil permet d’évaluer, entre autres, la présence de 
saignement des gencives ou des muqueuses, de rougeur, d’ulcérations, la modification de 
la condition de la salive telle que la xérostomie ou encore l’hypersalivation, la détection 
d’halitose, et la présence de débris. Gollins et Yates (2008) ont, quant à eux, développé 
une version modifiée du « Oral Hygiene Assessment Tool » de Beck (1979). Cet outil 
permet d’attribuer une cote relativement à la condition des lèvres, des gencives, de la 
muqueuse buccale, de la langue, des dents et de la salive. Un score total permet alors de 
déterminer la fréquence des soins buccodentaires, laquelle devant être minimalement à 
toutes les douze heures.
Les outils d’évaluation peuvent également être utilisés comme une mesure de 
l’efficacité d’un protocole de soins buccodentaires auprès des patients hospitalisés aux 
soins intensifs. À cette fin, le même outil de Gollins & Yates (2008) a été repris cette 
fois-ci dans l’étude d’Ames et al. (2011) comme mesure visant à évaluer l’effet de 
l’implantation d’un protocole de soins buccodentaires auprès de la clientèle intubée. 
L’enseignement de ce protocole a été dispensé par un dentiste et une hygiéniste dentaire à 
tout le personnel infirmier de quatre unités de soins intensifs provenant de trois états 
américains. En plus de la version modifiée de l’outil de Beck, les auteurs y ont combiné 
un score d’évaluation de la plaque dentaire et des muqueuses, le « Mucosal-Plaque 
Score (MPS) » bonifié par Henriksen, Ambjomsen, et Axell (1999) et développé par 
Silness et Loe (1964). Par la suite, l’évaluation de la condition buccodentaire de 116 
patients a été réalisée à trois reprises soit à l’admission (jour 1), à 48 heures post­
admission (jour 3) et à 96 heures post-admission (jour 5). Ces patients avaient été 
assignés soit au groupe témoin, correspondant à des soins buccaux de routine, soit au 
groupe expérimental, lesquels se voyant recevoir des soins buccodentaires selon le 
protocole nouvellement implanté. Contrairement au groupe témoin, les scores 
d’évaluation du groupe expérimental sur l’échelle de Beck ont significativement diminué 
entre les jours 1, 3 et 5 (F=4.80; p=0,01). Par ailleurs, les échelles de Beck et du MPS se 
sont avérées fortement corrélées entre elles tout au long de l’étude, le coefficient de 
corrélation le plus élevé ayant été observé au jour 5 (r=0,798; p<0,001; n=43).
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3.1.3 Interventions de soins buccodentaires et méthodes de soins : matériel, produits et 
solutions
Les recommandations émises par le CDC et l’AACN sont fondées sur les résultats 
de nombreuses études dont l’objet vise à évaluer l’efficacité d’interventions de soins 
buccodentaires auprès de la clientèle intubée aux soins intensifs. La section se rapporte à 
l’état actuel des écrits quant au matériel, produits et solutions à privilégier.
3.1.3.1 Interventions de soins buccodentaires mécaniques
Ces interventions visent à retirer physiquement par frottement, friction ou 
abrasion les microorganismes siégeant sur les dents, la langue, les gencives et les 
muqueuses buccales, de même que les débris (Halm & Arbola, 2009; Trieger, 2004).
Brosse à dents et le bâton-éponge
Deux méthodes sont discutées à travers la littérature soient l’utilisation de la 
brosse à dents ou du bâton-éponge iToothetteMD'). Les résultats probants sont limités en 
regard de l’efficacité du bâton-éponge à retirer la plaque dentaire de la surface des dents. 
Un essai clinique randomisé à série temporelle réalisé auprès de 34 sujets sains avait pour 
but de comparer le bâton-éponge à la brosse à dents relativement à leur capacité 
respective à déloger la plaque dentaire et ce, en leur attribuant un score de plaque associé 
(Pearson & Hutton, 2002). Les résultats des distributions de fréquences de la plaque 
dentaire ont démontré significativement l’efficacité de la brosse à dents par rapport au 
bâton-éponge. Cependant, la brosse à dents adulte cause problème lorsqu’il s’agit 
d’accéder à la bouche d’un patient intubé. Il est donc conseillé de recourir à une brosse à 
dents à soies souples pédiatrique (O’Reilley, 2003). Non seulement ce type de brosse à 
dents permet un meilleur accès à la cavité buccale, il peut aussi être utilisé pour brosser 
délicatement la langue et les gencives sans y altérer les tissus friables (Dancer, Gomez, & 
van der Weijden, 2003; Gollins & Yates, 2008). Ames et al. (2011) ajoutent qu’il est 
important de brosser les dents de façon systématique afin de ne pas laisser des régions 
non traitées. Une étude récente de Munro, Grap, Jones, McClich, et Sessler (2009) a, 
entre autres, évalué l’effet du brossage des dents effectué trois fois par jour auprès de 123
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patients issus de trois unités de soins intensifs d’un même hôpital dans l’état de la 
Virginie, aux Etats-Unis, sur le développement de pneumonie nosocomiale sous 
ventilation assistée (PVA) et ce, au moyen d’un score compilé à l’aide de l’outil 
« Clinical pulmonary infection score (CPIS) ». Cet outil de mesure tient compte d’un 
ensemble de facteurs (présence de fièvre, leucocytose ou leucopénie, présence de 
sécrétions trachéales, oxygénation et présence d’infiltrats à la radiographie pulmonaire) 
dont le score compilé renseigne sur les risques de développer une pneumonie (Fartoukh 
et al., 2003). Afin de standardiser la procédure de brossage des dents, un scheme a été 
établi au préalable par la faculté de médecine de la Virginia Commonwhealth University. 
Il s’est avéré que le brossage des dents n’aurait pas eu d’effet sur l’abaissement du score 
CPIS indiquant donc que cette intervention n’entraînerait pas moins de pneumonies sous 
ventilation assistée (PVA) autant chez les patients avec ou sans pneumonie à leur 
admission aux soins intensifs (0,37<p<0,94). Les auteurs précisent toutefois que le 
brossage des dents demeure l’intervention mécanique qui contrôle le mieux les 
microorganismes issus de la plaque dentaire mais que cette réduction intermittente n’a 
pas permis de réduire les risques de PVA dans le cadre de cette étude. Enfin, la brosse à 
dents demeure contre-indiquée dans les cas de saignements de gencives ou de 
numérotation plaquettaire diminuée (Berry & Davidson, 2006). Le bâton-éponge pourrait 
s’avérer un second choix lorsque de telles contre-indications surviennent. Néanmoins, 
malgré son inefficacité à retirer la plaque dentaire, le bâton-éponge trouve son utilité 
lorsqu’il s’agit, entre autres, de retirer les débris ou les croûtes des muqueuses ou des 
gencives (débridement), de même qu’à stimuler les muqueuses par l’effet de frottement 
(Pearson & Hutton, 2002). Il est par ailleurs utilisé comme badigeon pour l’application de 
la solution de gluconate de chlorhexidine, de même que pour les soins d’hydratation des 
muqueuses entre les brossages.
3.1.3.2 Interventions de soins buccodentaires pharmacologiques
Ce type d’intervention, aussi appelée décontamination orale, vise à éliminer la 
colonisation de microorganismes pathogènes issus de la plaque dentaire (Tantipong, 
Morkchareonpong, Jaiyindee, & Thamlikitkul, 2008).
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Solution de gluconate de chlorhexidine (CHX)
La solution de gluconate chlorhexidine (CHX) est un antibactérien à large spectre 
qui a un effet inhibiteur à l’endroit des bactéries gram-, gram+ et des levures, et dont 
l’efficacité semble se démarquer par rapport à d’autres classes d’antibiotiques ou 
d’antifongiques (Fourrier et al., 2005). À ce jour, la solution de gluconate de 
chlorhexidine ne présenterait pas de résistance bactérienne ni effet secondaire important 
(Munro et al., 2009). La formulation approuvée au Canada par Santé Canada fait 
référence à une concentration de 0,12%.
Les recommandations quant à l’utilisation de la solution de gluconate de 
chlorhexidine au sein d’un protocole de soins buccodentaires chez la clientèle intubée aux 
soins intensifs demeurent à ce jour partagées. En effet, de multiples études récentes se 
rapportant à son utilisation ont tenté de prouver son efficacité en mesurant divers 
indicateurs dont les cultures microbiennes de plaque dentaire, le CPIS, les taux de 
pneumonie nosocomiales, les scores d’évaluation de la condition buccodentaire, les taux 
de mortalité ou encore le temps de séjour d’hospitalisation (Berry & Davidson, 2007; 
Chan, Ruest, O’Meade, & Cook, 2007; Fourrier et al., 2005; Grap et al., 2009; Houston 
et al., 2002; Koeman et al., 2006; Tantipong et al., 2008). Ces mesures d ’efficacité étant 
très variées, il apparaît d’autant plus complexe de comparer de tels résultats entre eux 
afin d’émettre des recommandations.
Le CDC, en 2003, de même que l’AACN, en 2010, se sont positionnés vis-à-vis 
son utilisation selon un cadre précis. S’appuyant sur les résultats probants de l’essai 
clinique randomisé de Houston et al. (2002), ils font la recommandation quant au fait 
d’appliquer une solution de gluconate de chlorhexidine (0,12%) avec un bâton-éponge 
pendant 30 secondes et ce, deux fois par jour durant la période péri-opératoire chez les 
patients devant subir une chirurgie cardiaque. Cependant, ces derniers ne recommandent 
pas, encore aujourd’hui, son utilisation routinière, quoique son effet soit largement 
documenté en ce qui a trait à son pouvoir de réduire significativement la colonisation 
bactérienne de la plaque dentaire (Fourrier et al., 2005; Grap et al., 2009; Grap, Muro, 
Elswick, Sessler, & Ward, 2004; Koeman et al., 2006; Munro et al., 2009).
24
Comme le souligne Grap (2009), les preuves scientifiques disponibles demeurent 
encore insuffisantes pour émettre, à ce jour, des recommandations en faveur de 
l’utilisation du gluconate de chlorhexidine auprès de la population générale hospitalisée 
en milieux de soins intensifs quant à l’éradication des PVA. L’auteur ajoute toutefois, 
compte-tenu de son effet démontré sur la réduction de la colonisation de la plaque 
dentaire, que le gluconate de chlorhexidine devrait désormais faire partie des protocoles 
de soins buccodentaires chez la clientèle intubée aux soins intensifs. Au Québec, de 
nombreux établissements hospitaliers tels que le Centre Hospitalier Universitaire de 
Montréal, le Centre Hospitalier Universitaire de Sherbrooke et le Centre universitaire de 
santé McGill, ont déjà inclus, à leur protocole de soins buccodentaires chez la clientèle 
intubée aux soins intensifs, l’utilisation de la solution de gluconate de chlorhexidine 
considérant que son effet ne pourra que renforcer l’effet mécanique de la brosse à dents 
sur la réduction de la plaque dentaire. Il faut toutefois en faire une utilisation contrôlée 
puisqu’un usage abusif pourrait mener à l’irritation et à l’assèchement des muqueuses 
buccales.
Dentifrice
Quoique le dentifrice ne soit pas considéré comme étant crucial pour l’élimination 
de la plaque dentaire, l’effet topique du fluorure est depuis longtemps considéré essentiel 
à la prévention de la carie (Kite, 1995). Son effet reminéralisant est dû aux actions 
bactériostatiques et anti-enzymatiques (Bagg, MacFarlane, Poxton, Miller, & Smith, 
1999). L’usage d’un dentifrice non moussant est préférable lorsque l’objectif est 
d’améliorer le confort du patient et de réduire l’halitose. Elle est par ailleurs cliniquement 
importante puisqu’elle se déloge facilement de la muqueuse à l’aide d’une succion 
buccale. Ainsi, la bouche devrait être rincée avec de l’eau ou de la solution physiologique 
à la fin de la procédure de brossage afin de retirer toute trace de pâte à dent, de tels 
résidus étant susceptibles d’assécher les muqueuses (Berry & Davidson, 2006).
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Solution de bicarbonate de sodium
Le rince-bouche à base de bicarbonate est un agent nettoyant visant à réduire la 
viscosité du mucus et de la salive de la cavité orale. Ainsi, il facilite le retrait de débris 
mous emprisonnés (O’Reilley, 2003). Son usage est promu à l’aide du bâton-éponge. Ce 
produit doit être dilué adéquatement sans quoi il peut causer des brûlures superficielles 
(Abidia, 2007). À ce jour, il n’est pas possible d’émettre des recommandations claires par 
rapport à son utilisation auprès de la population aux soins critiques vu l’absence de 
résultats probants en regard de son efficacité (Berry et al., 2007).
Peroxyde d ’hydrogène
Le peroxyde d’hydrogène est utilisé comme agent de débridement par sa capacité 
à retirer efficacement les débris des dents et des muqueuses (Munro & Grap, 2004). Il ne 
possède toutefois qu’un faible pouvoir antimicrobien. Tout comme la solution de 
bicarbonate de sodium, le peroxyde d’hydrogène doit aussi être dilué afin d’éviter toute 
forme de brûlure superficielle (Abidia, 2007). L’utilisation de bâtons-éponges imprégnés 
de peroxyde d’hydrogène, tel qu’on les retrouve dans certains des emballages de matériel 
de soins buccodentaires vendus par certaines compagnies pharmaceutiques à l’intention 
des milieux de soins intensifs, n’ont fait l’objet d’aucune étude empirique à ce jour et il 
ne peuvent, tel que le soulèvent Berry et Davidson (2006) être recommandés auprès de la 
population des soins intensifs pour la pratique des soins buccodentaires.
Soins d'hydratation
Substituts de salive
La salive humaine détient un rôle clé dans le maintien de la santé de la cavité 
orale de par ses propriétés antimicrobiennes, lubrifiantes et tampons acido-basiques. 
L’altération du flot salivaire chez les patients intubés dans les unités de soins intensifs 
cause une xérostomie sévère, laquelle peut contribuer au développement de stomatite, de 
même qu’à la colonisation de l’oropharynx par des bactéries gram- (Dennesen et al., 
2003). Les substituts salivaires sont donc d’importants agents hydratants de la muqueuse 
buccale chez les patients qui présentent de la xérostomie (Berry & Davidson, 2006; Fitch
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et al, 1999). Ces derniers étant dénudés de propriétés antibactériennes ou 
immunologiques contenues normalement dans la salive endogène, il est dès lors 
important de choisir des substituts qui contiennent les enzymes salivaires lactoferrine et 
lysosyme, essentielles au processus immunitaire naturel (Buglass, 1995).
Le baume à lèvres ou le gel soluble hydratant
Laissées sans soins, les lèvres des patients intubés sont à risque de devenir 
rapidement asséchées et fissurées. Ceci est dû au fait, d’une part, que les patients sont 
incapables de les réhydrater en passant leur langue à leur surface, et d’autre part, que le 
tube endotrachéal peut faire pression sur les lèvres et altérer, par conséquent, leur 
intégrité (Berry & Davidon, 2006). Les lèvres se doivent d’être bien hydratées, et ce, par 
souci de confort mais aussi afin d’éviter qu’elles ne deviennent un site de colonisation de 
microorganismes faute d’être restées intactes. L’application d’un gel soluble hydratant à 
base de glycérine ou de gelée de pétrole (type Vaseline) est donc recommandée (Berry & 
Davidson, 2006; Fitch et al., 1999; Hutchins, Karras, Erwin, & Sullivan, 2009; O’Reilley, 
2003).
L’eau
Le recours à l’eau afin d’hydrater ou encore de déloger les débris mous de la 
muqueuse buccale semble être sous-estimé auprès du personnel soignant des soins 
intensifs (Berry & Davidson, 2006). Cependant, deux revues systématiques (Anaissie, 
Penzak, & Dignani, 2002; Exner et al., 2005) et une étude récente (Wang, Chen, Lin, 
Chang, & Chen, 2009) ont démontré que l’eau du robinet des établissements de santé 
pouvait être une source potentielle de bactéries pathogènes. Par ailleurs, Berry et al. 
(2007) ont également reconnu l’eau du robinet, en milieu hospitalier, comme une source 
d’infections nosocomiales et par conséquent, elles affirment que son utilisation auprès 
des patients hospitalisés aux soins intensifs demeure questionnable. Toutefois, 
l’utilisation de l’eau stérile comme substitut à l’eau du robinet n’a pas été étudiée à ce 
jour (Ames et al., 2011).
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Solution physiologique (NaCl 0.9%)
Etant donné sa tendance à l’assèchement, la solution physiologique NaCl 0,9% 
aurait une utilisation limitée comme solution hydratante auprès de la clientèle des soins 
intensifs (Berry et al., 2007). Par ailleurs, son goût salé la rendrait désagréable pour 
certains patients (Holberton, Liggett, & Lundberg, 1996). La recommandation de la 
solution physiologique à l’intérieur d’un protocole de soins buccodentaires aux soins 
intensifs demeure un enjeu non résolu (Berry et al., 2007).
3.1.4 Fréquence des soins buccodentaires
Il n’existerait toujours pas de consensus quant à la fréquence des soins 
buccodentaires à prodiguer. La fréquence optimale des soins buccodentaires demeure 
controversée et dépendrait de la condition du patient (Grap et Munro, 2004; O’Reilley, 
2003). Le brossage des dents aux douze heures demeure recommandé minimalement 
pendant toute la durée du séjour des patients intubés (Abidia, 2007; AACN, 2010; ADC, 
2011; Gollins & Yates, 2008), ce qui vient respecter les recommandations émises par 
l’Association Dentaire Canadienne (ADC), même si cette instance ne possède pas de 
politiques spécifiques en ce qui concerne la population intubée. Par ailleurs, le brossage 
des dents, le débridement et les soins oraux d’hydratation effectués aux quatre heures 
amélioreraient l’état des muqueuses, des lèvres et de la langue (DeWalt, 1975; Grap & 
Munro, 2004; Jones et al., 2004). La fréquence des soins serait par ailleurs influencée par 
le temps disponible pour ces soins par le personnel soignant (Binkley et al., 2004; Feider, 
2007, Jones et al., 2004). Enfin, Gollins et Yates (2008), qui ont développé une version 
modifiée du « Oral Hygiene Assessment Tool » de Beck (1979), de même que Ames et al. 
(2011), soulèvent clairement que ce sont les constats de l’évaluation de la condition 
buccodentaire qui dicteront la fréquence des soins buccodentaires à prodiguer.
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3.1.5 Enjeux actuels et futurs
Sans lignes directrices claires, les infirmières en soins critiques en viennent à 
pratiquer des soins buccodentaires selon leurs propres préférences (Berry et al., 2007). 
Ces préférences résident, selon Munro et al. (2004), en une combinaison de ressources se 
rapportant à la disponibilité et à l’accessibilité des produits, à l’expérience des infirmières 
et à leurs connaissances sous-jacentes de cette pratique.
Cependant, force est de constater que le niveau d’intégration de preuves 
scientifiques des recommandations publiées à ce jour dans la littérature repose 
essentiellement sur l’opinion d’experts ou des études observationnelles. Les informations 
disponibles permettant de développer des guides de pratique ou lignes directrices claires 
sont limitées par un faible nombre d’essais cliniques randomisés et de méta-analyses, de 
même que par une très grande hétérogénéité quant au choix possible des interventions ou 
des techniques de soins relatifs à cette pratique. À cela s’ajoutent des limites 
conséquentes à un manque de mesures valides permettant de déterminer spécifiquement 
l’efficacité d’interventions de soins buccodentaires isolées ou regroupées à l’intérieur 
d’un protocole de soins buccodentaires. En effet, Munro et al. (2009) expliquent qu’il est 
difficile de connaître la contribution réelle d’une intervention de soins buccodentaires 
lorsque cette dernière n’est qu’une des composantes parmi d’autres qui figurent à 
l’intérieur d’un plus large protocole de soins visant, entre autres lieu, à réduire les taux de 
PVA chez la clientèle intubée aux soins intensifs. Comme le précisent Berry et al. (2007), 
d’autres études sont nécessaires afin de démontrer l’effet d’interventions ou de protocoles 
de soins sur la diminution de la colonisation de la plaque dentaire par les agents 
pathogènes respiratoires ou encore sur la mesure d’autres indicateurs comme les taux de 
pneumonie nosocomiales sous ventilation assistée (PVA) ou les scores d’évaluation de la 
condition buccodentaire. Enfin, il faut par ailleurs être en mesure de déterminer, parmi 
ces interventions ou méthodes de soins, la fréquence optimale qui contribuera le plus 
efficacement à réduire la plaque dentaire (Ames et al., 2011; Munro et al., 2009).
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3.2 État actuel de la pratique des soins buccodentaires en milieu de soins intensifs
De récentes études se sont intéressées à documenter la pratique actuelle des soins 
buccodentaires auprès de la clientèle intubée en contexte de soins intensifs (Binkley et 
al., 2004; Feider, 2010; Grap et al., 2003; Hanneman & Gusick, 2005; Jones et al., 2004; 
Keams et al., 2009; Rello et al., 2008). Ces études se présentent essentiellement sous un 
devis descriptif corrélationnel et ont été réalisées au moyen d’enquêtes. Elles partagent 
des buts communs qui sont de documenter, d’une part, les méthodes de soins et, d’autre 
part, d’explorer les facteurs susceptibles d’influencer ce comportement professionnel. Les 
constats de la pratique actuelle selon de récentes études seront présentés ici en deux 
volets soient les méthodes de soins et les facteurs qui influencent la pratique.
3.2.1 Méthodes de soins et fréquence
Une première enquête réalisée en 2003, par Grap et al., avait pour but de décrire la 
fréquence et les méthodes de soins utilisées pour la pratique des soins buccodentaires 
chez la clientèle intubée, au moyen d’un questionnaire écrit, auprès de trois unités de 
soins intensifs (médicaux, chirurgicaux-traumatiques, neurologiques) d’un grand centre 
hospitalier du sud-est des États-Unis. Parmi un échantillon de convenance constitué de 
170 infirmières travaillant sur ces unités de soins, 77 ont complété le questionnaire, 
correspondant ainsi à un taux de réponse de 45%. De ces répondants, 97% sont des 
infirmières cliniciennes, 70% détiennent un baccalauréat en sciences infirmières, le 
nombre d’années d’expérience moyen détenu en soins infirmiers est de 10,5 et le nombre 
d’années d’expérience moyen détenu aux soins intensifs est de 8,4. Dans un premier 
temps, les auteurs se sont intéressés à documenter le niveau de priorité accordé à la 
pratique des soins buccodentaires aux soins intensifs auprès des répondants au moyen 
d’une échelle visuelle analogue (EVA) de 1 à 100. Un niveau de priorité moyen de 53,9 
sur 100 a été obtenu sous-tendant ainsi un partage de perception des répondants quant à 
l’importance accordée à ce comportement professionnel. Dans un second temps, des 
données ont été obtenues relativement aux diverses méthodes de soins utilisées. Ainsi, 
72% des répondants ont affirmé pratiquer des soins buccodentaires cinq fois par jour et
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plus auprès de la clientèle intubée. Les auteurs ont aussi rapporté que l’utilisation de la 
brosse à dents et du dentifrice était plus élevée chez les patients non intubés (82%) que 
chez les patients intubés (39%) (p<0,001). Toutefois, l’utilisation du bâton-éponge était 
nettement plus importante chez les patients intubés (92%) que chez les patients non 
intubés (54%) (p<0,001). En ce qui concerne les solutions utilisées pour la pratique des 
soins buccodentaires auprès des patients intubés, il apparaît que 82% des répondants 
utilisent une solution de rince-bouche, 21,3% utilisent une solution de gluconate de 
chlorhexidine, près de 15% utilisent un mélange à base de peroxyde d’hydrogène et 
enfin, seulement 9% ont dit avoir recours à une solution de chlorure de sodium (NaCl 
0,9%). Ces auteurs ont également voulu comparer les données recueillies par le 
questionnaire d’enquête aux notes infirmières de 170 dossiers médicaux de patients 
hospitalisés parmi les trois unités de soins intensifs sondées, et ce, relativement à la 
fréquence et au type de matériel et solutions utilisées. Ces dossiers ont été sélectionnés 
selon cinq dates choisies de manière aléatoire à l’intérieur d’une période d’un mois. Les 
notes infirmières des dernières 24 heures étaient analysées en y relevant les interventions 
de soins buccodentaires qui y avaient été inscrites. Fait intéressant, alors que la fréquence 
moyenne des soins buccodentaires documentés au questionnaire d’enquête était, chez les 
patients intubés, de plus de cinq fois par jour, il est advenu que la fréquence rapportée, à 
l’audit des 170 notes infirmières, était d’une moyenne de 1,2 fois par patient. Par ailleurs, 
l’application de la solution de gluconate de chlorhexidine y a été rapportée qu’à trois 
reprises et le mélange de peroxyde d’hydrogène, qu’à une seule reprise. Ainsi, bien que 
les infirmières affirment pratiquer des soins buccodentaires régulièrement au cours d’un 
quart de travail, peu se retrouvent documentés au dossier médical. Cet écart pourrait 
s’expliquer, comme le soulignent les auteurs, par le fait que les infirmières sondées 
accordent un niveau de priorité peu élevé à ce comportement professionnel.
Cette étude semble présenter certaines limites. Quoique les auteurs décrivent le 
type d’échelles (EVA) et les thèmes des questions qui s’y retrouvent, on ne connaît pas 
exactement le nombre de questions inclus dans ce questionnaire d’enquête nouvellement 
élaboré par les auteurs. Par ailleurs, les qualités métrologiques de l’outil de mesure ne 
sont pas présentées.
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Hanneman et Gusick, en 2005, ont procédé à la réplication de l’étude de Grap et 
collaborateurs publiée plus tôt en 2003. Au moyen d’une enquête, tout comme dans 
l’étude originale, l’objectif principal poursuivi était de décrire la fréquence et les 
méthodes de soins utilisées pour la pratique des soins buccodentaires chez la clientèle 
intubée, et de les comparer ensuite aux soins documentés dans les notes infirmières de 
dossiers médicaux. Ainsi, les auteurs ont repris le même questionnaire élaboré par Grap 
et ses collègues. 181 sujets ont accepté de répondre au questionnaire après l’avoir adressé 
à l’ensemble de la population accessible correspondant à 384 infirmières réparties à 
travers neuf unités de soins d’un centre hospitalier universitaire du sud-ouest des États- 
Unis. Un taux de réponse obtenu de 47% s’est avéré très similaire à celui documenté dans 
l’étude de Grap et al. (2003). En ce qui concerne les caractéristiques de l’échantillon, il 
advient que 82% des répondants sont des infirmières cliniciennes et que 64% détiennent 
un baccalauréat en sciences infirmières ou plus. De plus, il a été rapporté que la moyenne 
du nombre d’années d’expérience en soins infirmiers est de 13,5 et la moyenne du 
nombre d’années d’expérience en soins intensifs est de 10,0. Ce sondage a permis, en 
premier lieu, de documenter un niveau moyen de priorité accordé à la pratique des soins 
buccodentaires de 71 sur 100 à partir d’une EVA s’échelonnant de 1 à 100. Les auteurs 
tentent d’expliquer cette hausse accordée au niveau de priorité par le fait que leur 
échantillon incluait des répondants plus expérimentés que ceux sondés dans l’étude de 
Grap et collaborateurs. Par ailleurs, entre 2003 et 2005, il semblerait que de nouvelles 
recommandations pour la pratique des soins buccodentaires aux. soins intensifs aient été 
instaurées dans l’hôpital où l’enquête a été réalisée. Ainsi, ces changements dans la 
pratique au sein des unités de soins intensifs pourraient être reliés, selon eux, au fait que 
les infirmières étaient dès lors plus sensibilisées à l’importance de la contribution des 
soins buccodentaires dans la prévention des pneumonies sous ventilation assistées (PVA). 
En second lieu, les auteurs se sont intéressés à documenter la fréquence et les méthodes 
de soins. Leurs résultats se sont avérés très semblables à ceux documentés dans l’étude 
de Grap et ses collaborateurs. Ainsi, les répondants de l’enquête ont rapporté pratiquer 
des soins buccodentaires à une fréquence de 4,2 fois par jour, ce qui correspond à une 
moyenne de soins administrés à toutes les six heures, contre 3,3 fois par jour, relevé dans
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la note infirmières lors de l’audit des dossiers médicaux. De plus, tout comme dans 
l’étude originale, l’utilisation du bâton-éponge demeure toujours privilégiée auprès de 
92% des répondants. Également, l’utilisation de la brosse à dents et du dentifrice, par 
91% des répondants, reste prépondérante chez la clientèle non intubée et ce, contre 30% 
chez la clientèle intubée. En ce qui concerne les solutions utilisées pour la pratique des 
soins buccodentaires, 65% des répondants ont rapporté utiliser la solution de gluconate de 
chlorhexidine contrairement à 31% dans l’étude de Grap et collaborateurs. Hanneman et 
Gusick attribueraient sa plus grande utilisation au fait que le CDC, en 2003, émettait une 
recommandation dans la lutte aux PVA se rapportant à la décontamination orale au 
moyen de la solution de gluconate de chlorhexidine 0,12%, en période périopératoire, 
chez les patients devant subir une chirurgie cardiaque.
Toujours aux États-Unis, Binkley et al., en 2004, publiaient les résultats d’une 
enquête nationale ayant été réalisée auprès d’infirmières travaillant en milieux de soins 
intensifs. Les auteures se sont intéressées à documenter la pratique des soins 
buccodentaires en milieux de soins intensifs auprès de la clientèle intubée en termes de 
procédures de soins, de connaissances, d’attitudes et de croyances. Dans le but de 
répondre à leur objectif, les auteurs ont développé un nouveau questionnaire d’enquête 
écrit. Au moyen d’un échantillon en grappes obtenu à partir des banques de données 
nationales de l’Association des hôpitaux américains, 106 unités de soins ont été 
contactées et 102 ont accepté de participer à l’étude. Au total, 556 questionnaires ont été 
complétés, correspondant à un taux de réponse de 83%. De ces répondants, 97% sont des 
infirmières cliniciennes et 38% détiennent un baccalauréat en sciences infirmières. L’âge 
moyen des répondants est de 39 ans et ils détiennent en moyenne 10,7 années 
d’expérience aux soins intensifs. Concernant les procédures de soins, les répondants ont, 
en moyenne, rapporté utiliser la brosse à dents et le dentifrice une fois par jour ou moins 
auprès de leurs patients intubés. En faisant abstraction de la fréquence d’utilisation, 96% 
(n=533) des répondants ont affirmé recourir à une solution de type rince-bouche. De cette 
proportion, seulement 20% (n= 114) ont opté pour la solution de gluconate de 
chlorhexidine et 10% (n=59) pour la solution physiologique NaCl 0,9%. Enfin, le bâton- 
éponge, les rince-bouches et les agents hydratants étaient les produits les plus utilisés par
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ces derniers dans une proportion respective de 48%, 24% et 37% et ce, à une fréquence 
documentée à toutes les trois heures. Quoique les auteurs soulignent la pertinence 
d’évaluer la condition buccodentaire des patients, cette dimension ne semble pas y avoir 
été documentée. Enfin, il apparaît que la fréquence de l’ensemble des soins 
buccodentaires prodigués soit très variée. À titre d’exemple, on rapporte l’utilisation du 
bâton-éponge à une fréquence variant à toutes les trois à douze heures, et l’utilisation de 
solutions de rince-bouche à toutes les trois à 24 heures. En dépit de ces résultats 
témoignant de l’écart important qui existe entre les pratiques documentées et les pratiques 
recommandées dans la littérature, près de 91% des répondants ont affirmé que les soins 
buccodentaires sont pour eux d’une grande priorité. Certaines limites à cette étude 
peuvent toutefois être soulevées. D’une part, les auteurs ont développé un instrument de 
mesure dont les qualités psycho métriques n’ont pas été évaluées. On ne connaît pas la 
représentativité des milieux de soins sondés par rapport à la taille de l’échantillon 
obtenue. En fait, des biais attribuables à la motivation de certains milieux par rapport à 
d’autres, de même que la présence ou non d’un protocole de soins buccodentaires à jour 
dans les unités de soins intensifs sondées, pourraient avoir eu une influence quant à la 
surestimation possible de la signification de certains résultats obtenus.
Une autre enquête s’est intéressée à la documentation des pratiques et de la 
fréquence des soins buccaux par les infirmières au moyen d’un questionnaire postal auto­
administré (Jones et al., 2004). Cette étude a été réalisée auprès de deux unités de soins 
intensifs d’un hôpital du centre de Londres au Royaume-Uni. Parmi les 160 infirmières y 
travaillant, 103 ont accepté de participer à l’enquête (64,5%). Afin de répondre à leurs 
objectifs, les auteurs ont procédé au développement d’un nouvel instrument de mesure. 
Le nombre de questions qui compose le questionnaire n’est pas décrit mais les thèmes qui 
y sont abordés sont précisés. Les auteurs expliquent que le nouveau questionnaire a subi 
une validation de contenu par un groupe d’experts mais aucune autre donnée n’est 
discutée concernant ses qualités métrologiques. Peu de données sont relatées relativement 
aux caractéristiques de l’échantillon si ce n’est du nombre moyen d’années d’expérience 
aux soins intensifs de 8,32 (ÉT 5,78) et que près de 30% des répondants détiennent un 
baccalauréat en sciences infirmières. Le niveau de priorité accordé à la pratique des soins
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buccodentaires a été évalué au moyen d’une échelle de Likert de un à dix, dix étant le 
niveau le plus élevé. Un score moyen de 7,98/10 a été obtenu. Comme le soulignent les 
auteurs, lorsque comparé à d’autres mesures de soins d’hygiène tels que l’hygiène 
personnelle, le soin des yeux et l’hygiène liée à l’élimination intestinale et urinaire, les 
soins buccodentaires se sont vus accorder un niveau de priorité similaire, impliquant 
potentiellement que les répondants ne percevraient pas son importance quant à son rôle à 
jouer dans la prévention et le contrôle des infections. Par ailleurs, 98% des répondants 
ont affirmé évaluer la condition buccodentaire de leurs patients de façon routinière mais 
seulement 26% ont rapporté utiliser un outil écrit au moment de leur évaluation. Il est à 
noter que la description de ces outils n’a pas été documentée au cours de cette enquête. 
Néanmoins, 97% des répondants ont précisé qu’une évaluation initiale de la condition 
buccodentaire était faite par la plupart des infirmières au moment de l’admission des 
patients et ensuite à des intervalles réguliers jusqu’au congé de ces derniers. 
Effectivement, 76% des répondants ont dit procéder à cette évaluation au moins une fois 
par jour et de ceux-ci, 64% ont affirmé le faire deux fois par jour. Enfin, ces derniers ont 
suggéré que l’évaluation de la condition buccodentaire soit faite par l’infirmière au début 
de chaque quart de travail. En ce qui a trait aux méthodes de soins, il a été documenté que 
la brosse à dents était utilisée au moins une fois par jour par 86% des répondants. Le 
bâton-éponge remporte la cote avec une utilisation chez plus de 90% et ce, à une 
fréquence de plus de deux fois par jour. Pour ce qui est des autres produits, le dentifrice 
(93%) et le baume à lèvres (89%) étaient les plus utilisés. La solution de gluconate de 
chlorhexidine était, quant à elle, utilisée dans une proportion de 51%. L’hydratation des 
muqueuses avec de l’eau ou un rince-bouche, de même que l’application d’un baume à 
lèvres ont été relevées comme étant des interventions de routine afin de prévenir la 
xérostomie chez 93% des répondants, desquels 43% ont affirmé y recourir à toutes les 
deux à quatre heures. Enfin, 73% disent n’avoir jamais utilisé un substitut de salive. Des 
limites peuvent être adressées à l’endroit de cette étude. D’une part, un seul centre 
hospitalier a été sondé lors de cette enquête limitant ainsi la validité externe de ces 
résultats. D’autre part, les auteurs soulèvent le fait qu’un outil d’évaluation écrit, de 
même qu’un protocole de soins buccodentaires ont été implantés sur les deux unités de
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soins sondées quelques semaines avant le début de Fenquêté, pouvant, dès lors, avoir 
rendu les répondants plus sensibilisés à l’importance de la pratique des soins 
buccodentaires auprès de la clientèle intubée. Ceci expliquerait possiblement, selon eux, 
le niveau de priorité élevé ayant été documenté relativement à cette pratique, malgré le 
fait que seulement 26% des répondants semblaient être à l’affut de l’existence de ces 
outils sur leur unité de soins.
Une autre enquête, celle de Rello et al., publiée en 2007, présente quant à elle un 
portrait européen de l’état actuel de la pratique des soins buccodentaires aux soins 
intensifs. Le but poursuivi par les auteurs était d’explorer, tout comme Binkley et al. 
(2004) l’avaient fait, le type et la fréquence des pratiques de soins buccodentaires, de 
même que de documenter les attitudes, les croyances et les connaissances des infirmières. 
Pour ce faire, Rello et al. (2007) ont ainsi repris le questionnaire d’enquête qui avait été 
élaboré par l’équipe de Binkley en 2004. Quoiqu’il s’agisse d’une population distincte de 
celle sondée aux États-Unis quelques années auparavant, l’outil de mesure a été repris tel 
quel sans que des mesures de validité et de fidélité aient été réalisées. La stratégie 
d’échantillonnage employée a été celle de distribuer un questionnaire d’enquête à tous les 
membres du département du contrôle des infections de la Société Européenne de la 
Médecine de Soins Intensifs dont leur nombre n’est pas évoqué. Les membres intéressés 
à participer devaient ensuite entrer en contact avec les unités de soins intensifs de leur 
pays d’origine les invitant à nommer un représentant chargé de faire compléter le 
questionnaire. Au total, 59 questionnaires provenant de sept pays distincts ont été 
retournés, l’Espagne étant la mieux représentée (n=33) contre un seul questionnaire rendu 
respectivement en Allemagne, en Turquie et en Andorre. De cet échantillon, 92% des 
répondants étaient des infirmières soignantes détenant majoritairement un diplôme 
d’études collégial (80%). Par ailleurs, 76,4% provenaient d’hôpitaux universitaires. 
Concernant les données sur la pratique, 98,3% des répondants ont dit accorder un niveau 
de priorité très élevé à la pratique des soins buccodentaires. De plus, selon Rello et al. 
(2007), les soins buccodentaires documentés consisteraient majoritairement en 
l’utilisation de solutions de rince-bouche, plus particulièrement de la solution de 
gluconate de chlorhexidine appliquée au moins une fois par jour. Fait intéressant, tous les
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répondants ont précisé qu’ils avaient suffisamment de temps pour pratiquer des soins 
buccodentaires au moins une fois par jour. Les auteurs précisent également que 
l’utilisation du bâton-éponge et des agents hydratants était rare dans les unités de soins 
européennes sondées, contrairement à ce qui a été constaté aux États-Unis antérieurement 
où ces méthodes sont fréquemment employées. Il en est de même pour la brosse à dents 
et le dentifrice qui sont, semblent-il, encore très peu utilisés en Europe. Enfin, cette 
enquête n’est pas sans limites ni biais. Comme l’expliquent les auteurs, une distribution 
inégale des questionnaires d’enquête a mené à une surreprésentation de certains pays 
comme l’Espagne et bien évidemment, ce ne sont pas tous les pays de l’Europe qui ont 
été représentés. Par ailleurs, il faut noter qu’un seul représentant par unité de soins était 
mandaté pour compléter le questionnaire d’enquête, reflétant dès lors l’opinion d’un seul 
individu. Ainsi, un biais de motivation doit être considéré prétendant qu’il s’agisse des 
individus les plus convaincus de l’importance de la pratique des soins buccodentaires aux 
soins intensifs qui aient accepté de compléter le questionnaire, sans oublier un biais de 
désirabilité sociale possible. D’ailleurs, ceci pourrait potentiellement expliquer le si haut 
niveau de priorité accordé à la pratique des soins buccodentaires (98,3%). Enfin, le fait 
que la population de répondants provienne essentiellement de centres hospitaliers 
universitaires, ces derniers étant potentiellement plus susceptibles d’intégrer des résultats 
probants à leur pratique, pourrait être une entrave importante à la généralisation des 
résultats de l’étude.
Toujours en Europe, une enquête nationale a été effectuée en 2009 auprès d’unités 
de soins intensifs écossaises (Keams et al., 2009). Les buts qui y étaient poursuivis 
visaient à documenter, au moyen d’un sondage téléphonique, l’état actuel de la pratique 
des soins buccodentaires aux soins intensifs en Écosse, et d’en identifier les facettes à 
améliorer. Un échantillon de convenance de 24 unités de soins a donc été constitué pour 
lesquelles un représentant y était respectivement sollicité afin de répondre au sondage. De 
préférence, un représentant du personnel infirmier expérimenté et au fait des pratiques de 
l’unité était privilégié. Aucun détail n’a été fourni concernant les caractéristiques 
sociodémographiques des répondants à l’enquête. Un questionnaire comportant 16 
énoncés a été élaboré par les auteurs mais ces derniers ne font pas mention des détails à
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propos de sa validation. Les résultats de l’enquête ont démontré que 100% des répondants 
ont admis que la pratique des soins buccodentaires était essentielle auprès de la clientèle 
intubée aux soins intensifs. Toutefois, seulement 54% d’entre eux ont dit reconnaître 
l’importance de cette pratique afin de prévenir les PVA. Constatant un tel écart, les 
auteurs soulèvent l’hypothèse que les répondants puissent juger important de pratiquer 
des soins buccodentaires pour le confort de leurs patients mais que le lien entre cette 
pratique et la prévention des PVA serait mal compris. Par ailleurs, tous les répondants ont 
affirmé pratiquer des soins buccodentaires plus de trois fois par jour. Aussi, 88% ont 
rapporté évaluer la condition buccodentaire de leurs patients à toutes les 24 heures. 
Cependant, seulement 29% ont reconnu l’existence d’un outil pour évaluer la condition 
buccodentaire des patients, alors que 46% ont affirmé l’existence d’un protocole de soins 
buccodentaires sur l’unité de soins pour encadrer leur pratique. En ce qui concerne les 
méthodes de soins plus précisément, tous les répondants ont rapporté brosser les dents de 
leurs patients. Pour ce faire, 67% ont dit utiliser une brosse à dents adulte alors que 33% 
ont dit recourir à une brosse à dents pédiatrique. À l’unanimité, l’ensemble des 
répondants a également affirmé utiliser le bâton-éponge. Quant aux solutions de rince- 
bouche, elles étaient utilisées par 79% des répondants. De ceux-ci, 66% ont rapporté 
utiliser une solution de gluconate de chlorhexidine de 0,12% à 0,20%. Enfin, sans que les 
auteurs aient abordé les limites possibles associées à leur étude, il apparaît, dû à la petite 
taille d’échantillon (n=24), que les résultats de cette étude présentent une représentativité 
limitée quant à leur généralisation à d’autres milieux similaires. Par ailleurs, le fait 
d’avoir sollicité un représentant du personnel infirmier pour chacune des unités de soins 
sondées qui soit le plus expérimenté sur le sujet peut très certainement mener, tout 
comme dans l’étude de Rello et al. (2007), à un biais de motivation du fait qu’il s’agisse 
très souvent du répondant le plus convaincu de la pertinence de la pratique des soins 
buccodentaires auprès de la clientèle intubée et au fait des politiques et protocoles mis en 
place sur les unités de soins. À cet égard, ici encore, un niveau de priorité élevé accordé à 
la pratique des soins buccodentaires a été documenté (100%).
De retour aux États-Unis, une récente enquête nationale visant à décrire la 
pratique des soins buccodentaires chez la clientèle intubée aux soins intensifs a été
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réalisée par Feider (2010) au moyen d’un questionnaire électronique. À partir de la 
banque de données de l’AACN, laquelle comprenant les coordonnées de ses 65 000 
infirmières membres, une stratégie d ’échantillonnage aléatoire a permis d ’en extraire une 
population accessible de 2000 sujets répondant aux critères d’inclusion à qui a été envoyé 
le questionnaire par voie électronique. De ce nombre, 347 ont dûment complété le 
questionnaire d’enquête, ceci représentant un taux de réponse de 17,4 %. Le 
questionnaire, composé de 31 énoncés, a été soumis à des épreuves visant à évaluer ses 
propriétés psychométriques. Une épreuve de validation de contenu et de surface a été 
effectuée par un groupe de trois experts. Des indices de validité de contenu ont été 
compilés conduisant à un pourcentage d’accord de 97,5% et l’obtention d’indices de 
Kappa de Cohen variant entre 0,82 et 0,86. Des mesures de stabilité ont également été 
effectuées concourant à l’obtention de coefficients de corrélation r fluctuant entre 0,70 et 
0,92. Il faut toutefois préciser que seulement six individus ont contribué à cette 
évaluation, ce qui pourrait limiter la portée de leur signification. De l’échantillon 
constitué des 347 répondants, 86% (n=298) étaient des infirmières cliniciennes dont 61% 
(n=212) détenaient un baccalauréat en sciences infirmières. Le nombre moyen d’années 
d’expérience en soins infirmiers et en soins intensifs était respectivement de 18,6 (ÉT 
9,7) et 14,7 (ÉT 9,0). D’une part, les résultats de l’enquête ont démontré que 47% des 
répondants (n=162) avaient accordé un niveau de priorité élevé à la pratique des soins 
buccodentaires chez la clientèle intubée aux soins intensifs. Ce taux se rapproche le plus 
de celui obtenu dans l’étude de Grap et al. (2003). En ce qui concerne la documentation 
de la fréquence des soins plus particulièrement, il semblerait que la moitié des infirmières 
ait rapporté pratiquer des soins buccodentaires à toutes les deux heures alors que 42% 
(n=146) ont affirmé les prodiguer à toutes les quatre heures. L’évaluation de la condition 
buccodentaire a été rapportée comme étant réalisée à toutes les quatre heures par 39% des 
répondants (n=136). L’utilisation d’un outil d’évaluation de la condition buccodentaire ne 
semble pas répandue. En effet, 93% des répondants ont affirmé ne pas y avoir recours. 
Toutefois, lorsqu’interrogés sur l’objet de leur évaluation, les caractéristiques les plus 
documentées étaient la recherche de saignements (93%, n=326), de déchirures de la 
muqueuse buccale telles que des craquelures, des abrasions ou des ulcérations (87%,
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n=302) et de sécheresse buccale (85%, n=296). Quant aux méthodes de soins, il ressort 
que le bâton-éponge demeure encore l’outil le plus utilisé pour pratiquer des soins 
buccodentaires (n=338, 97%). Ce dernier serait employé régulièrement à toutes les deux à 
quatre heures chez plus de 92% des répondants. Sans que l’auteur ait documenté 
l’objectif visé par son utilisation, on peut prétendre qu’il s’agisse de soins d’hydratation 
des muqueuses buccales. La brosse à dents serait, quant à elle utilisée, par 67% des 
répondants (n=234) et ce, à une fréquence variant à toutes les quatre à douze heures. À ce 
sujet, seulement 5% des répondants ont précisé utiliser une brosse à dents pédiatrique. 
Ces données correspondraient aux recommandations émises en 2005 par l’ACCN 
relativement au fait de procéder au brossage des dents au moins 2 fois par jour. Le 
dentifrice utilisé lors du brossage a été rapporté par 46% des répondants. La solution de 
gluconate de chlorhexidine a été documentée comme étant utilisée par 61% des 
répondants (n=211), ce qui représente le plus haut pourcentage d’utilisation à ce jour 
documenté dans les enquêtes sur la pratique des soins buccodentaires aux soins intensifs. 
Parmi les autres solutions, notons que le peroxyde d’hydrogène est utilisé avec plus de 
parcimonie, soit par 24% (n=83) des répondants. Les agents hydratants sont quant à eux 
largement utilisés par 70% des répondants (n=242) mais leur description n’a pas été 
précisée.
3.2.2 Facteurs d’influence
À ce jour, un nombre limité d’études se sont intéressées aux facteurs d’influence 
de la pratique des soins buccodentaires en milieu de soins intensifs (Feider, 2010; Furr et 
al., 2004; Jones et al., 2004; Keams et al., 2009; Rello et al., 2007). De plus, aucune étude n’a 
utilisé, à notre connaissance, la TCP comme assise théorique afin de mieux guider ses 
travaux relativement à la compréhension des facteurs d’influence et de leur interrelation 
relativement à cette pratique. Les principaux facteurs seront présentés ici à partir des 
études les plus rigoureuses à ce sujet.
40
Connaissances
En effet, un manque de connaissances peut amener une mauvaise compréhension 
des liens établis entre la prévention des infections et les soins buccodentaires, c'est-à-dire 
le potentiel de la cavité buccodentaire à induire des infections nosocomiales dont la PVA 
(Grap et al., 2003). À cet effet, il semblerait que la pratique des soins buccodentaires ait 
été pendant longtemps fondée sur des habitudes, des traditions ou encore des préférences 
personnelles (Adams, 1996; Longhurst, 1998). Dans leur étude, Binkley et al. (2004) 
(n=556) ont évalué le niveau de connaissances des répondants en leur soumettant une 
mise en situation pour laquelle ces derniers devaient indiquer, au moyen d’une échelle de 
Likert de 1 à 10, le mécanisme de transmission le plus susceptible d’entraîner le 
développement d’une PVA. Les résultats révèlent que les répondants ont bien su 
identifier le mécanisme le plus probable se rapportant au fait d’aspirer des sécrétions 
oropharyngées contaminées avec une moyenne de 7,46/10. Comme le soulèvent Binkley 
et al. (2004), ce résultat porte à penser que les répondants ont su identifier l’oropharynx 
comme étant un réservoir important pour les agents pathogènes respiratoires. A noter que 
la réplication de l’étude de Binkley et al. (2004) par Rello et al. (2007) (n=59 USI) en est 
venue à la même conclusion. Ces derniers ont obtenu une médiane de 8 avec une étendue 
interquartile entre 6 et 9 pour l’identification du mécanisme se rapportant à l’aspiration 
de sécrétions contaminées. Quoique les répondants de ces deux études aient démontré 
une compréhension concernant le principal mécanisme impliqué dans le développement 
d’une PVA, il demeure que la pratique des soins buccodentaires fait appel à un éventail 
de connaissances et d’habiletés beaucoup plus élargies et approfondies qui n’ont pas été 
évaluées ici. Selon Berry et Davidson (2006), un des moyens de contrecarrer le manque 
de connaissances des infirmières est l’implantation d’un protocole clair sur les unités de 
soins qui intègre, de façon rigoureuse, les recommandations pour la pratique des soins 
buccodentaires issues de la littérature en tenant compte du niveau d’intégration des 
preuves scientifiques. À cet effet, une étude récente a su démontrer l’importance d’une 
intervention éducative sur la pratique des soins buccodentaires auprès des patients intubés 
aux soins intensifs (Cutler & Davis, 2005). Cette étude observâtionnelle, réalisée auprès 
de 253 patients à travers dix unités de soins intensifs de centres hospitaliers distincts de
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l’est des États-Unis, a permis de découvrir les effets d’une telle intervention suite à 
l’implantation d’un protocole fondé sur l’intégration de preuves scientifiques. Les détails 
portant sur la stratégie d’échantillonnage n’ont pas été élaborés. Avant l’intervention 
éducative, les soins buccodentaires étaient effectués principalement avec la succion 
buccale et des bâton-éponges imprégnés dans une solution de bicarbonate de sodium et 
de peroxyde d’hydrogène 1,5%. L’évaluation de la condition buccodentaire n’était pas 
effectuée. De plus, ni le brossage des dents, ni les soins d’hydratation des muqueuses 
n’ont été recensés au cours des observations. Cependant, après l’enseignement du 
protocole et son implantation, le brossage des dents (33%), le nettoyage avec un bâton- 
éponge (65%) et les soins hydratants des muqueuses (63%) avaient été notés auprès des 
patients observés.
Formation et enseignement
Dans leur enquête, Binkley et al. (2004) ont questionné les sujets à propos de leur 
niveau de formation se rapportant à la pratique des soins buccodentaires en milieux de 
soins intensifs. Parmi les 556 répondants, 88% ont affirmé qu’ils avaient reçu une 
formation adéquate relativement à la pratique des soins buccodentaires. De ceux-ci, 67% 
(n=376) ont prétendu avoir été introduits à ce contenu dans le cadre de leur programme 
de formation initiale en soins infirmiers, 21% (n=l 16) ont dit avoir reçu une formation en 
cours d’emploi, alors que 30% (n=165) ont mentionné qu’ils ont appris cette pratique lors 
de courtes sessions de formation à même leur unité de soins au cours de leur quart de 
travail. Enfin, l’enquête a également dévoilé que 19,4% (n=108) avaient acquis leurs 
connaissances sur le sujet par l’auto-apprentissage. À ce sujet, les auteurs ont démontré 
que ces derniers étaient plus enclins à percevoir la pratique des soins buccodentaires 
comme étant une action déplaisante que ceux ayant reçu une formation structurée 
(t=2,064, p=0,039). Dans l’enquête de Jones et al. (2004), les auteurs se sont également 
intéressés aux mêmes questions que Binkley et al. (2004) en ce qui a trait au niveau de 
formation. De leur échantillon, 62% (n=64) ont affirmé avoir reçu une formation se 
rapportant à l’évaluation de la condition buccodentaire alors que 74% (n=76) ont précisé 
que la formation portait spécifiquement sur les méthodes de soins pour la pratique des
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soins buccodentaires auprès des patients intubés aux soins intensifs. L’origine de cette 
formation avait été acquise, tout comme dans l’étude de Binkley et al. (2004), au cours de 
la formation initiale en soins infirmiers auprès de 41% (n=42) des répondants alors que 
près de 50% s’en sont prévalus en cours d’emploi. Par ailleurs, plus de la moitié des 
répondants (n=60) ont fait la requête d’obtenir davantage de formation sur le sujet 
relativement aux nouvelles lignes directrices. Enfin, en ce qui concerne l’imputabilité de 
la pratique des soins buccodentaires auprès des patients intubés, Binkley et al. (2004) 
rapportent que 91% ont précisé que ce devait être les infirmières qui en soient 
responsables. Ceci rejoint les résultats obtenus dans les enquêtes de Rello et al. (2007), de 
même que Keams et al. (2009) où la majorité des répondants se sont dits du même avis.
Disponibilité des ressources matérielles
Les écrits rapportent que la disponibilité des ressources matérielles rendues 
accessibles par les établissements de santé, de même qu’une gestion au sein des unités de 
soins intensifs qui favorise la continuité des soins et qui assure une gestion facilitante du 
personnel infirmier, seraient des facteurs d’influence déterminant la pratique des soins 
buccodentaires chez la clientèle intubée aux soins intensifs (Berry & Davidson, 2006; 
Curzio & McCowan, 2000; Furr et al., 2004; Grap & Munro, 2004; Grap et al., 2003; 
Kite & Pearson, 1995; Schleder & Pinzon, 2004).
D’une part, bien que certaines enquêtes aient affirmé que le personnel infirmier 
avait accès à suffisamment de ressources matérielles pour la pratique des soins 
buccodentaires aux soins intensifs (Binkley et al., 2004; Keams et al., 2009; Rello et al., 
2007;), il advient toutefois de s’interroger sur la qualité et l’adéquation de ces dernières. 
Tel que soulevé dans les écrits, la disponibilité du matériel n’est pas toujours garante de 
sa qualité (Furr et al., 2004; Grap & Munro, 2004; Kite & Pearson, 1995). Dans l’enquête 
de Binkley et al. (2004) (n=556), 26% (n=142) ont précisé que les brosses à dents 
disponibles sur leur unité de soins n’étaient pas adaptées pour les patients intubés et 46% 
(n=255) ont affirmé qu’ils souhaitaient de meilleures fournitures et équipement pour la 
pratique des soins buccodentaires, par exemple, l’accès à une solution de gluconate de 
chlorhexidine ou encore des substituts salivaires. Ainsi, des ressources matérielles
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adéquates auraient une influence directe sur la qualité des soins buccodentaires prodigués 
(Furr et al., 2004). À titre d’exemple, si un établissement de santé ne pourvoit que des 
solutions de rince-bouche et des bâton-éponges pour la pratique des soins buccodentaires, 
de telles ressources matérielles deviennent dès lors tout autant contraignantes que leur 
absence même puisque leur usage va à l’encontre des recommandations émises par le 
CDC et l’AACN pour la prévention et le contrôle des PVA. Face à de telles constatations, 
on arrive ainsi à mieux expliquer l’état de la pratique actuelle rapportée dans les écrits 
puisque ce facteur influence, sans le moindre doute, ce que les infirmières emploient pour 
dispenser les soins buccodentaires. Sans surprise, rappelons que l’utilisation du bâton- 
éponge et des solutions de rince-bouche demeurent, à ce jour, les fournitures matérielles 
les plus utilisées pour pratiquer les soins buccodentaires chez la clientèle intubée aux 
soins intensifs (Binkley et al., 2004; Feider, 2010; Jones et al., 2004; Keams et al., 2009; 
Rello et al., 2007).
Disponibilité du temps
D’autre part, le manque de temps a également été documenté comme étant un 
autre frein important à la pratique des soins buccodentaires en contexte de soins intensifs 
(Aiken, Clarke, Sloane, Sochalski, & Silber, 2002; Furr et al., 2004; Steinbrook, 2002). À 
ce titre, lorsque les infirmières aux soins intensifs se retrouvent dans un cadre de 
surcharge de travail où la pénurie de personnel en est souvent la cause, la pratique des 
soins buccodentaires est très souvent la première activité de soins à être reportée aux 
dépends de soins jugés plus urgents (Furr et al, 2004; Grap & Munro, 2004). Néanmoins, 
les plus récentes enquêtes sur la pratique ne rendent pas compte de tels constats. En effet, 
dans l’enquête de Binkley et al. (2004) (n=556), étonnamment, 98% (n=540) des 
répondants ont affirmé qu’ils avaient suffisamment de temps, sans égard à la fréquence, 
pour pratiquer les soins buccodentaires auprès de leurs patients intubés aux soins 
intensifs. Les résultats de l’enquête de Rello et al., en 2007, sont, quant à eux, très 
similaires. Des 59 répondants ayant complété le questionnaire d’enquête, l’ensemble ont 
admis qu’ils avaient suffisamment de temps pour pratiquer des soins buccodentaires au 
moins une fois par jour auprès de leurs patients intubés. Pourquoi une telle discordance ?
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De tels résultats pourraient bien s’expliquer par le fait que les répondants qui ont 
complété les enquêtes menées, pourraient s’avérés, comme discuté précédemment, les 
plus motivés et convaincus de l’importance de cette pratique, sous-tendant ainsi un biais 
important à leur généralisation. Il pourrait aussi y avoir un effet de désirabilité sociale ou 
encore une volonté de dire que l’on fait bien son travail.
Attitudes, norme subjective et croyances
Dans leur enquête, Binkley et al. (2004) (n=556) se sont également intéressés à 
documenter les attitudes et les croyances se rattachant à la pratique des soins 
buccodentaires auprès de la clientèle intubée aux soins intensifs. Ainsi, près de 62% 
(n=346) des répondants ont dit éprouver de la difficulté à nettoyer la cavité buccodentaire 
de leurs patients et 43% (n=236) ont affirmé que cette action leur était déplaisante. Par 
ailleurs, 60% (n=334) ont rapporté que peu importe les actions posées lors de la pratique 
des soins buccodentaires, la condition de leur patient ne cessait de s’aggraver. À cet effet, 
les auteurs relatent qu’une telle perception évoquée par les répondants pourrait référer à 
un sentiment d’impuissance ou encore un sentiment de contrôle limité envers cette 
pratique. Ceci a également été soulevé par Wârdh et al. (2000) qui ont rapporté, dans le 
cadre d’une étude qualitative visant à décrire l’expérience des infirmières suédoises 
(n=22) assistant les patients dans leurs soins buccaux en centres de soins prolongés, que 
certaines infirmières se sont perçues comme étant incompétentes pour pratiquer des soins 
buccodentaires. L’enquête de Rello et al. (2007), qui visait à répliquer l’étude de Binkley 
et ses collègues sur le continent européen, en sont arrivés à des résultats forts similaires. 
Ces derniers expliquent que la pratique des soins buccodentaires, jugée difficile et 
déplaisante par une proportion substantielle de répondants, pourrait être attribuable à un 
manque de connaissances ou encore un manque de ressources. Binkley et al. (2004), 
quant à eux, mettent en évidence le fait que ces attitudes puissent se transposer en une 
volonté des répondants, d’ailleurs exprimée par 80% d’entre eux (n=:439), à vouloir en 
apprendre davantage sur la meilleure façon de pratiquer des soins buccodentaires auprès 
de la clientèle intubée.
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Différentes croyances ont par ailleurs été rapportées dans les écrits, au cours des 
deux dernières décennies, comme ayant une influence sur la pratique des soins 
buccodentaires aux soins intensifs. Parmi celles-ci, notons la peur de déplacer le tube 
endotrachéal, la peur de ne pas retirer tout le dentifrice ou la solution de rince-bouche 
dont l’excès pourrait être aspiré dans les poumons du patient, de même que la crainte 
d’induire une bactériémie par l’aspiration de débris issus de la plaque dentaire (Grap & 
Munro, 2004; Kite, 1995; Munro & Grap, 2004; Treolar & Stechmiller, 1995). Wârdh et 
al. (2000), évoquent également la peur qu’ont les infirmières de blesser les patients lors 
des soins buccodentaires ainsi qu’un malaise exprimé par celles-ci quant au fait de 
s’immiscer dans leur intimité en nettoyant leur bouche. Enfin, Roy, Bolduc, et Coulombe 
(2006), parlent des croyances des infirmières en y relatant les fausses perceptions qu’elles 
détiennent à l’effet que les soins buccodentaires ne contribueraient pas autant au bien-être 
et à la santé des patients que d’autres types d’interventions, ou encore que les soins de 
bouche ont tout simplement un but de confort.
Enfin, l’étude de Wallace et al. (1997), s’est intéressée à documenter l’influence 
de l’attitude et de la norme subjective relativement à l’intention d ’infirmières 
newyorkaises (n=85), travaillant sur des unités de soins d’oncologie, à pratiquer des soins 
buccodentaires auprès de patients atteints d’un cancer sous chimiothérapie. Un 
questionnaire d’enquête a été élaboré en s’inspirant partiellement de la méthode de 
construction des énoncés élaborée par Ajzen (1985). Une analyse de cohérence interne a 
permis d’obtenir des alpha de Cronbach fluctuant entre 0,72 et 0,80 pour l’ensemble des 
trois sections documentées du questionnaire. Un échantillon de convenance a été 
construit à partir d’une population accessible d’infirmières réparties à travers 12 unités de 
soins de la ville de New-York. De cet échantillon, les auteurs ont rapporté, en général, 
que les infirmières avaient une attitude favorable relativement à la pratique des soins 
buccodentaires auprès des patients atteints du cancer. Au plan de la norme subjective, les 
répondants ont affirmé que c’était les chefs d’unités qui étaient perçus comme étant les 
plus influents en lien avec cette pratique. Les infirmières ont démontré également une 
forte intention à pratiquer des soins buccodentaires. Par ailleurs, des corrélations 
modérées ont été observés entre l’attitude et l’intention (r=0,54, p<0,001), et entre la
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norme subjective et l’intention (r=0,47, p<0,001). De plus, une analyse de régression 
multiple a permis de démontrer que l’attitude (R2=0,28) et la norme subjective (R2=0,11) 
étaient les variables prédictives qui permettaient d’expliquer 39% de la variabilité de 
l’intention, laissant toutefois 61% de variance non élucidée. Quoique le contexte de la 
pratique des soins buccodentaires en oncologie soit distinct de celui de la pratique des 
soins buccodentaires en milieux de soins intensifs, il apparaissait intéressant de s’attarder, 
dans le cadre du présent projet doctoral, aux résultats obtenus par cette équipe de 
chercheurs puisqu’il s’agit de la seule étude documentée dans les écrits, se rapportant à la 
pratique des soins buccodentaires, à avoir eu recours à la théorie du comportement 
planifiée comme assise conceptuelle afin de tenter de mieux expliquer ce comportement 
professionnel en milieux de soins.
Relations entre les facteurs d’influence
À partir des données obtenues au cours de l’enquête de Binkley et al. (2004) 
discutée plus haut (n=556), les mêmes auteurs, se sont ultimement intéressés, au moyen 
d’un devis corrélationnel, à déterminer les facteurs susceptibles d’influencer la qualité de 
la pratique des soins buccodentaires aux soins intensifs (Furr et al., 2004). Ainsi, ils ont 
élaboré des hypothèses afin de déterminer les relations entre l’expérience de travail de 
l’infirmière, ses connaissances, ses attitudes, ses croyances et l’impact encouru sur la 
qualité des soins dispensés. À l’aide de corrélations de Spearman et d’une analyse de 
régression, des associations et des contributions significatives ont pu être observées entre 
certaines variables. Selon cette étude, les connaissances, le niveau d’éducation, le temps 
disponible à la réalisation d’un soin, l’importance accordée à un soin et le fait qu’un soin 
ne soit pas jugé déplaisant, seraient des facteurs d’influence positive sur la qualité de la 
pratique des soins buccodentaires (p<0,01). En ce qui concerne le niveau de priorité 
accordé à la pratique des soins buccodentaires, Furr et al. (2004) soutiennent qu’il 
fluctuerait selon le temps disponible pour pratiquer de tels soins, de même que le fait de 
percevoir ces derniers comme étant désagréables (p<0,05). Au même titre, des soins 
jugés déplaisants le seront davantage en contexte de manque de temps (p<0,01). Quant 
aux principales barrières qui causeraient entrave à une pratique des soins buccodentaires
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de qualité, les auteurs notent les contraintes de temps, la surcharge de travail, la 
disponibilité des ressources matérielles et le manque de continuité des soins. Outre le 
niveau de priorité accordée à la pratique et la nature déplaisante associée aux soins 
buccodentaires, ils soulignent également que la pression des pairs, provenant surtout des 
autres collègues de travail, pourrait être vu comme un facteur d’interférence lorsqu’il 
s’agit d’une influence visant à décourager la pratique. À la suite de l’obtention de leurs 
résultats, les auteurs ont proposé un modèle permettant de mieux comprendre ce qui 
influence la pratique de soins buccodentaires et sa qualité. Ce modèle, présenté à la figure 
2, tient ainsi compte de ce que définissent les auteurs comme étant des barrières, des 
facilitateurs, des facteurs d’interférence, lesquels ayant tous en fin de compte une 
influence sur la qualité des soins buccodentaires.
j Barrières
i
! -Contraintes de temps
i
! -Surcharge de travail perçue
i  .
-Equipement/matériel disponibles 
-Manque de continuité de soins
Facilitateurs 
-formation infirmière 




Facteurs d ’interférence 
-valeur accordée à l’action 
-pression des pairs 
-nature déplaisante des soins 
buccodentaires
Résultats 
Qualité de la pratique 
des soins 
buccodentaires
Figure 2 Facteurs d’influence de la qualité de la pratique des soins buccodentaires aux 
soins intensifs selon Furr et al. (2004). [traduction littérale par l’auteure de ce texte]
À la vue de ces résultats, les auteurs soulignent deux enjeux importants associés à 
l’amélioration de la qualité de la pratique des soins buccodentaires. D’une part, ils 
expliquent que des changements organisationnels et administratifs doivent être apportés 
par les chefs d’unités et les directions des soins infirmiers dans le but de déterminer des
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stratégies qui permettront d’atténuer la charge de travail du personnel soignant, ce qui 
leur allouera dès lors le temps nécessaire pour pouvoir planifier et pratiquer des soins 
buccodentaires et ainsi contribuer à prévenir les pneumonies nosocomiales aux soins 
intensifs. Par ailleurs, par souci de sécurité, les institutions ont la responsabilité de fournir 
les ressources matérielles adéquates nécessaires afin que des soins buccodentaires de 
qualité soient prodigués. D’autre part, les auteurs ajoutent que des changements au plan 
de la formation infirmière doivent être apportés, ceci débutant par l’élaboration de 
formations continues en cours d’emploi mais également de l’enseignement de la pratique 
des soins buccodentaires en cours de formation initiale dans les collèges et les 
universités. Pour ce faire, ces derniers précisent que ces changements de pratique 
devraient être soutenus par des gestionnaires et des cliniciens mais aussi par le leadership 
de pairs au sein des unités de soins qui agiront comme modèles et mentors.
3.3 Synthèse de la recension des écrits
En résumé, les écrits exposés jusqu’ici semblent converger vers des constats 
similaires en ce qui a trait aux méthodes de soins pour la pratique des soins 
buccodentaires chez la clientèle intubée aux soins intensifs. En outre, l’évaluation de la 
condition buccodentaire demeure peu répandue. Le bâton-éponge est encore 
majoritairement utilisé contrairement à l’utilisation de la brosse à dents pour le retrait de 
la plaque dentaire. La solution de gluconate de chlorhexidine est quant à lui de plus en 
plus privilégié comme solution antiseptique éprouvée permettant de réduire 
significativement la colonisation buccodentaire. Même si son utilisation à l’endroit de la 
population des soins intensifs en général reste à ce jour partagée quant à son potentiel à 
diminuer les taux de PVA, d’autres essais cliniques randomisés doivent être réalisés à ce 
sujet. Enfin, la fréquence des soins buccodentaires documentée chez la clientèle intubée 
varie passablement et il n’y a apparemment pas de consensus d’établi sur les scénarios 
optimaux quant à la fréquence d’administration des soins buccodentaires. Il importe 
également de relater que le niveau de priorité accordé à la pratique des soins 
buccodentaires reste très variable d’un milieu de soins à l’autre. À la lumière de l’analyse
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de ces écrits, on ne peut qu’admettre qu’un écart demeure toujours entre les 
recommandations pour la pratique et la réalité de la pratique des soins buccodentaires 
documentés auprès de la clientèle intubée en contexte de soins intensifs (Binkley et al., 
2004; Feider, 2010; Jones et al., 2004). Selon Feider (2010), cet écart ne serait pas 
étonnant puisque les politiques institutionnelles et protocoles mis en place relativement à 
la pratique des soins buccodentaires, de même que la compréhension de ce qu’est la 
définition de cette pratique varieraient beaucoup d’un établissement de santé à l’autre, et 
d’un continent à l’autre. Notons, néanmoins, que les résultats des plus récents sondages 
ayant documenté la pratique ont démontré une tendance quant au fait de s’appuyer 
davantage sur les recommandations pour la pratique émises par l’AACN et le CDC, de 
même que sur les études empiriques portant sur le sujet. Enfin, Berry et al. (2007) 
soulignent l’importance d’approfondir l’étude des facteurs susceptibles d’influencer la 
pratique des soins buccodentaires auprès de la clientèle intubée aux soins intensifs dont 
l’étude des attitudes et des croyances. Bien que différents facteurs d’influence aient été 




Le quatrième chapitre présente la méthode de l’étude. Plus précisément, il fait 
référence au devis de l’étude, à la stratégie d’échantillonnage retenue et la population. 
Les étapes du développement d’un nouvel instrument de mesure incluant l’évaluation de 
certaines de ses qualités psychométriques sont aussi décrites. Le déroulement de l’étude, 
de même que les considérations éthiques sont finalement abordés.
4.1 Devis de l’étude
Un devis transversal descriptif corrélationnel a été retenu afin de pouvoir répondre 
aux objectifs de cette étude. Ce dernier a été réalisé au moyen d’une collecte de données 
par le biais d’une enquête postale. Le choix de ce devis, tel que décrit par Bums et Grove 
(2009), repose sur le fait qu’il vise, d’une part, à documenter les pratiques de soins 
buccodentaires en milieu de soins intensifs au Québec. En effet, un des objectifs 
poursuivis par cette étude est de documenter à la fois le comportement professionnel qui 
est la pratique des soins buccodentaires en milieux de soins intensifs auprès de la 
clientèle intubée et les déterminants sociocognitifs qui l’influencent. D’autre part, Bums 
et Grove (2009) ajoutent qu’un tel devis permet aussi l’exploration de corrélations. À cet 
effet, il permet l’examen de relations entre les différents construits de la TCP, 
l’exploration de relations entre les construits de la TCP et des facteurs extrinsèques, et 
l’identification de déterminants qui influencent le plus ce comportement professionnel. 
Enfin, le devis retenu sous-tend que les milieux d’enquête sont naturels et par conséquent 
non contrôlés. Il n’y a donc pas de manipulation de l’environnement.
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4.2 Stratégie d’échantillonnage
La stratégie d’échantillonnage retenue est celle de l’échantillon non probabiliste 
de convenance à partir d’une banque de coordonnées obtenue par l’entremise du Service 
des statistiques sur l’effectif de l’Ordre des Infirmières et Infirmiers du Québec (OIIQ). 
En effet, lors de l’inscription annuelle obligatoire des membres au tableau de l’OIIQ, 
certains consentent à ce que leurs coordonnées soient transmises pour des fins de 
participation à des projets de recherche. En 2009, 41% des membres ont ainsi consenti 
(OIIQ, 2009). Quoique pratique, un échantillon de convenance implique de devoir 
composer avec certains biais. Selon Polit et Beck (2008), l’inférence statistique repose 
sur le postulat qu’il y a eu un échantillonnage aléatoire de populations. Quand on utilise 
un échantillon pour estimer les caractéristiques d’une population, cet échantillon doit être 
représentatif. Ainsi, un échantillon de convenance possède une représentativité limitée 
contrairement à un échantillon aléatoire. Par conséquent, un tel échantillon peut être une 
entrave à la généralisation des résultats. Dans un tel contexte, il serait plus juste de parler 
de transfert de connaissances. Par ailleurs, un échantillon de convenance pourrait aussi 
conduire à l’oubli de sujets, attribuable à des données manquantes ou des erreurs 
provenant des banques de coordonnées officielles d’où est extrait l’échantillon. Afin de 
minimiser de tels biais, l’échantillon a été défini à partir d’une population accessible 
selon des critères d’admissibilité et d’exclusion précis. Enfin, la représentativité de 
l’échantillon a été analysée sachant que ce ne sont pas tous les individus de la population 
cible qui ont une même probabilité d’être inclus dans l’étude. Les résultats de cette 
analyse seront présentés ultérieurement.
4.3 Population
4.3.1 Population cible
La population cible est celle des infirmières-soignantes exerçant en milieux de 
soins intensifs (médicaux, chirurgicaux, coronariens, neurologiques, traumatologiques et 
pédiatriques) auprès de patients intubés dans les établissements du réseau public de la 
santé et des services sociaux du Québec. Elle correspond à 2719 individus recensés. Ce
52
nombre a été obtenu par le Service des statistiques sur l’effectif de l’OIIQ selon les 
données reliées à l’inscription annuelle au tableau des membres en 2009.
4.3.2 Population accessible ou à l’étude
Extraite de la population cible, les individus de cette population à l’étude ou 
accessible ont de plus consenti à communiquer leurs coordonnées à des fins de recherche 
lors de l’inscription annuelle au tableau des membres en 2009. Cette population 
correspond à 1010 individus recensés et représente un taux de consentement de 37.1% 
(1010/2719). La figure 3 illustre comment à la fois le répondant, l’échantillon et la 












Figure 3 Strates de populations et contexte de l’étude selon Burns et Grove (2009, p. 
344). [Traduction littérale par l’auteure de ce texte]
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4.4 Critères d’admissibilité et d’exclusion
4.4.1 Critères d’admissibilité
Les critères d’admissibilité qui ont permis de constituer l’échantillon à partir de la 
population accessible sont les suivants :
- Occuper l’une des fonctions cliniques suivantes dans un des établissements du 
réseau public de la santé et des services sociaux du Québec :
o Infirmière
o Infirmière-clinicienne
o Infirmière-clinicienne assistante infirmière-chef
o Assistante infirmière-chef
- Exercer dans un milieu de soins intensifs (médicaux, chirurgicaux, coronariens, 
neurologiques, traumatologiques ou pédiatriques)
- Être inscrit au tableau des membres de l’OIIQ pour l’année 2009-2010
- Avoir consenti à communiquer ses coordonnées à des fins de recherche à l’OIIQ 
lors de l’inscription annuelle au tableau des membres
- Avoir une bonne compréhension de la langue française. A priori, il était 
impossible de déterminer si le questionnaire allait être envoyé à une personne 
unilingue autre que le français. Les listes de coordonnées fournies par l’OIIQ ne 
donnent pas accès à ce type de renseignement. Afin de vérifier si la langue aurait 
pu s’avérer une limite au fait de compléter correctement ou non le questionnaire, 
une question a été adressée à la section D du questionnaire d’enquête afin de 
connaître la langue maternelle de même que la langue d’usage des répondants.
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4.4.2 Critères d’exclusion
A priori, ont été exclus de la population accessible les sujets exerçant une fonction 
infirmière autre que clinique et ceux exerçant en néonatalogie. A posteriori, n’ont pas été 
incluses à l’analyse des résultats, les données provenant de sujets unilingues ayant 
communiqué qu’ils éprouvaient de la difficulté à comprendre la langue française.
4.5 Taille d’échantillon
La formule de Dillman (2007) a été utilisée afin de déterminer la taille de 
l’échantillon minimale requise dans le cadre de cette étude :
Ns= (Np) (p) O-P)
(Np-1) (B/C)2 + (p) (1-p)
L’auteur suggère de recourir à cette formule dans le contexte où une enquête vise 
un but de description de caractéristiques d’un échantillon donné. Ceci correspond à la 
présente où le devis retenu est en partie descriptif. A priori, selon cette formule, pour que 
les résultats soient interprétables et significatifs, le nombre de répondants à l’enquête 
ayant retourné le questionnaire dûment complété devra avoir été minimalement de 407 
(Ns) sur une possibilité 1010 issus de la population accessible (Np). Ce calcul a été 
confirmé par un biostatisticien.
Cette taille d’échantillon (Ns) a été obtenue en considérant :
- Une tendance d’homogénéité dans les réponses fixée à 80/20. Cette tendance a été 
déterminée en fonction d’une convergence attendue entre le profil de la pratique 
des soins buccodentaires documenté au cours de cette étude et celui rapporté dans 
les écrits scientifiques sur le sujet ((p) (1-p)).
- Un pourcentage d’erreur d’échantillonnage acceptable de 3% par rapport à la valeur 
de la population à l’étude réelle (B).
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- Une statistique Z associée à un intervalle de confiance où 1,96 correspond à un 
niveau de 95% (C).
Cette taille d’échantillon minimale représente ainsi un taux de réponse estimé de 
40%. Sachant que les taux de réponse moyens à une enquête postale varient entre 25% et 
30% (Bums & Grove, 2009), des mesures rigoureuses ont été initiées tout au long du 
déroulement de cette étude (construction de l'instrument, envoi, suivi, relances) avec 
l’intention d’optimiser le taux de réponse au cours de cette enquête.
4.6 Instrument de mesure
Afin de répondre aux objectifs de la présente étude, un questionnaire d’enquête a 
dû être développé. Cette nécessité est associée au fait que les questionnaires accessibles 
dans la littérature scientifique ne permettaient pas de répondre adéquatement aux 
objectifs poursuivis par cette étude. De plus, après vérification auprès des auteurs, les 
propriétés psycho métriques de ces questionnaires n’étaient pas disponibles puisqu’elles 
n’avaient pas été mesurées. Par ailleurs, il faut ajouter que ces questionnaires ne font 
référence à aucun cadre théorique ou conceptuel ayant fait l’objet d’une validation. Ainsi, 
il n’existe pas de questionnaire sur le sujet dont les construits soient inspirés par la TCP. 
Enfin, il faut mentionner également que les questionnaires recensés n ’ont fait l’objet 
d’aucune traduction et validation en langue française.
Le questionnaire développé possède un contenu multidimensionnel visant à 
répondre aux différents objectifs poursuivis par la présente étude. Son élaboration, de 
même que son perfectionnement, ont été guidés par le processus probant de Dillman 
(2007) pour la construction d’un questionnaire d’enquête et ce, tant pour l’écriture et la 
formulation de ses énoncés, sa mise en forme, que la planification de son envoi et son 
suivi. D’autres références, telles que Burns et Grove (2009), DeVellis (2003) et Streiner 
et Norman (2003) ont également été consultées à ces fins. Une section du questionnaire 
visant à mesurer les construits de la TCP a, quant à elle, été élaborée suivant des règles 
établies par son auteur Ajzen. Initialement proposées lors de la publication de la Théorie
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de l’Action Raisonnée (TAR) en 1975, précurseur de la TCP, ces règles avaient été 
élaborées dans le but d’opérationnaliser ses construits. Elles réfèrent à certaines 
spécifications pour chacun des construits mesurés et ce, particulièrement au niveau de la 
formulation des énoncés, de leur échelonnage, de la compilation des scores et de leur 
analyse. Rappelons que la majorité des études ayant évalué un comportement 
professionnel, et qui ont utilisé la TCP comme assise théorique à leur projet, ont 
également eu recours aux règles d’Ajzen pour la construction des énoncés de leur 
questionnaire.
Le présent questionnaire d’enquête comporte 69 questions réparties en quatre 
sections distinctes (A à D). La section A porte sur les caractéristiques de la pratique des 
soins buccodentaires en général, la section B réfère aux connaissances et opinions sur le 
sujet, la section C traite des facteurs qui influencent la pratique en référant aux construits 
de la TCP et enfin, la section D concerne les caractéristiques sociodémographiques des 
répondants au questionnaire. Sous forme de livret, le format final du questionnaire est de 
6,25 X 8,5cm et compte 32 pages dont chacune des pages de couverture est numérotée de 
0001 à 1010. Le questionnaire d’enquête est disponible à l’annexe A. Le temps estimé 
pour y répondre est approximativement de 15 à 20 minutes. Une grille topographique du 
questionnaire d’enquête est disponible à l’annexe B. Elle présente un schéma des 
construits mesurés, du nombre de questions, de leur numérotation et du type d’échelle 
évaluative retenu selon les différentes sections du questionnaire.
4.7 Qualités psychométriques de l’instrument de mesure-Épreuves de validité et de 
fidélité
Dans le cadre de son élaboration, le questionnaire d’enquête a été soumis à 
différentes épreuves afin de mesurer certaines de ses qualités psycho métriques. La 
présente section décrit de façon détaillée les différentes étapes de validation et phases de 
son développement. Elle présente également les résultats des analyses de validité de 
contenu et de fidélité obtenus au moyen de données recueillies à l’issue d’une
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consultation auprès d’un groupe d’experts ainsi que d’un pré-test auprès d’un sous- 
groupe de la population cible.
4.7.1 Processus de consultation auprès d’un groupe d’experts et mesures de validité de 
contenu au moyen d’indices de validité de contenu (IVC)
Tout d’abord, une consultation auprès d’un groupe d’experts a été initiée afin de 
contribuer au processus de validation du questionnaire. Ce groupe était composé de six 
personnes des régions de l’Estrie et de la Montérégie aux expertises diversifiées du 
domaine des soins infirmiers et de la recherche (professeure, infirmière-clinicienne en 
développement clinique (ICDC), gestionnaire à la direction des soins infirmiers, 
professeure-statisticienne et deux conseillère-cliniciennes spécialisées). Le choix de ces 
experts a été déterminé en fonction, d’une part, de leur expertise en lien avec le sujet du 
projet d’étude et d’autre part, de leur expertise au point de vue méthodologique et 
conceptuel reliés au développement d’instruments de mesure. Leur participation a été 
sollicitée afin d’améliorer la validité de contenu et de surface du questionnaire et ce, en se 
prononçant, à la fois sur la clarté et la pertinence de ses énoncés, ainsi que sur sa forme, 
son apparence, sa convivialité, et sur le temps requis pour y répondre.
Cette épreuve s’est effectuée en deux temps. En avril 2009, chacun des six experts 
a été contacté une première fois par téléphone afin de solliciter sa participation à cette 
épreuve de validation. Le projet de recherche leur était alors expliqué brièvement. Des 
détails relatifs au temps à investir et aux procédures qu’impliqueraient leur participation 
leurs étaient transmis. Tous les experts contactés ont accepté l’invitation à participer à ce 
groupe de consultation. Cette participation était volontaire. En avril 2009, les experts ont 
ensuite été contactés pour une deuxième fois, cette fois-ci par courrier électronique. Cet 
envoi comprenait les documents électroniques suivants : une lettre de présentation 
rappelant le projet d’étude de même que les tâches auxquelles les experts étaient conviés 
(annexe G), les procédures d’évaluation du questionnaire d’enquête (annexe H), le guide 
d’évaluation des énoncés du questionnaire d’enquête (annexe I), et la version initiale du 
questionnaire d’enquête ainsi que sa grille topographique sommaire. Individuellement,
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les experts ont procédé à une première évaluation du questionnaire à l’aide du guide 
d’évaluation des énoncés sous format électronique. Pour chacun des énoncés, les experts 
devaient évaluer leur clarté et leur pertinence au moyen d’échelles. S’ils souhaitaient 
suggérer des modifications aux énoncés, ils étaient invités à proposer une nouvelle 
formulation accompagnée de leurs commentaires. S’ils souhaitaient annuler un énoncé, 
ils devaient en faire mention à l’endroit indiqué et justifier ce retrait. À la fin de 
l’exercice, les experts étaient encouragés à donner leur appréciation globale de 
l’ensemble du questionnaire (apparence, forme, directives adressées, longueur, temps 
pour y répondre, etc...). Pour cette dernière étape, ils étaient alors invités à consulter la 
version initiale du questionnaire d’enquête. Quatre semaines leur ont été accordées pour 
compléter cette première épreuve de validation. Après réception de l’ensemble des 
évaluations et des commentaires obtenus par ces derniers, les données ont été compilées 
et analysées au moyen du logiciel Microsoft Excel 2007. Pour chacun des énoncés et 
pour l’ensemble de l’instrument, des indices de validité de contenu (IVC) ont été calculés 
afin de s’assurer d’une proportion d’accord minimal entre les experts. Les détails de ce 
type d’analyses sont abordés plus bas. Quant aux commentaires recueillis, ils ont été 
individuellement analysés. Afin d’assurer une certaine objectivité des résultats, un 
biostatisticien a révisé les analyses effectuées.
Suivant ces premières analyses, une deuxième version du questionnaire a été 
soumise aux experts en juin 2009 par courrier électronique. Au cours de cette deuxième 
évaluation, la collaboration des experts a de nouveau été demandée afin de procéder une 
seconde fois à la validation du contenu et de l’apparence de cette deuxième version du 
questionnaire d’enquête et ce, selon les mêmes procédures et au moyen du même guide 
d’évaluation électronique qu’à la première épreuve de validation. Les analyses issues de 
cette seconde ronde de consultation ont été complétées en juillet 2009. Ces dernières ont 
permis de refléter une amélioration significative de la clarté et de la pertinence des 
énoncés du questionnaire modifié. En effet, les IVC pour chacun des énoncés et pour 
l’ensemble de l’instrument se sont avérés excellents. Enfin, les commentaires obtenus au 
cours de cette seconde ronde étaient mineurs et faisaient référence à la clarification de la 
structure de certains énoncés spécifiques. Des corrections ont alors été apportées pour
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mener ultimement à l’obtention d’une deuxième version du questionnaire d’enquête. En 
septembre 2009, suivant leur disponibilité, un troisième envoi par courriel a été effectué 
auprès de quatre des six experts afin de valider les derniers changements apportés au 
questionnaire. Lors de cette dernière évaluation, les IVC des énoncés et de l’ensemble de 
l’instrument n’ont pas été réévalués puisque déjà considérés excellents au cours de la 
ronde précédente. Les dernières corrections jugées mineures ont été apportées au 
questionnaire, portant essentiellement sur l’ordonnancement de certains énoncés à 
l’intérieur des différentes sections. Ceci conduisant dès lors à l’obtention de la version 
finale du questionnaire d’enquête.
4.7.1.1 Epreuve psychométrique-Mesures de validité de contenu au moyen d ’indices de
validité de contenu (IVC)
Selon Polit et Beck (2008), la recherche en sciences infirmières se situe au 
premier plan dans le développement de cette approche qui implique le calcul d’un IVC. 
L’IVC est un indicateur de la validité de contenu d’un instrument représentant le degré 
d’accord entre des experts c’est-à-dire partageant une interprétation commune des 
construits mesurés (Profetto & Loiselle, 2007; Stemler, 2004). Dans la présente étude, les 
experts ont évalué, à deux reprises, chacun des énoncés du nouvel instrument de mesure 
en ce qui a trait aux critères de clarté et de pertinence. Des IVC ont été calculés suivant 
les deux premières rondes de validation du contenu du questionnaire d’enquête par le 
groupe d’experts.
Le tableau 1 démontre la forme des échelles relativement aux critères pour 
l’évaluation des énoncés telles que présentées dans le « Guide d ’évaluation des énoncés 




Critères pour l ’évaluation des énoncés du questionnaire d ’enquête
□ Clair
Clarté de □ Légèrement ambigu




de l ’énoncé : □ Peu pertinent
□ Non pertinent
Chacun des choix associé aux critères de clarté et de pertinence correspond 
respectivement à une échelle ordinale de 1 à 4 (Davis, 1992). Concernant le critère de 
clarté, l’échelle s’interprète comme suit : 1 = incompréhensible, 2 = ambigu, 3 = 
légèrement ambigu et 4 = clair. En ce qui a trait au critère de pertinence, l’échelle 
s’interprète comme suit : 1 = non pertinent, 2 = peu pertinent, 3 = pertinent et 4 = très 
pertinent. À noter que la forme de l’échelle relativement au critère de clarté pourrait 
conduire à un biais d’évaluation puisque les choix ne sont pas équilibrés. En effet, il y a 
trois choix négatifs et un choix positif, contrairement aux choix associés au critère de 
pertinence où il y a deux choix négatifs et deux choix positifs.
Pour chacun des énoncés et pour chacun des critères évalués, un IVC par item 
(IVC-I) a été calculé. Ceci correspond au nombre d’experts ayant accordé un 3 ou un 4, 
divisé par le nombre total d’experts (Waltz & Baussell, 1981). Ainsi, les six experts ont 
participé à l’évaluation de la dimension de la clarté alors que cinq ont évalué la 
dimension de la pertinence. L’abstention d’un membre du groupe d’experts pour 
l’évaluation de la dimension de la pertinence s’explique par le fait que ce dernier se 
considérait davantage comme un expert en méthodologie plutôt qu’un expert de contenu.
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Pour ce qui est du calcul d’un score d’IVC pour l’ensemble des énoncés 
l’instrument (IVC-S), Polit, Beck, et Owen (2007) relatent que deux approches peuvent 
être retenues. La première est de calculer la proportion d’énoncés de l’instrument pour 
lesquels l’ensemble des juges a fait consensus quant à la validité de contenu c’est-à-dire 
la proportion d’énoncés qui s’est vue accorder la cote de 3 ou 4. Cette approche se 
nomme IVC-S/AU où « AU » signifie « accord universel ». La deuxième approche est de 
compiler un score d’IVC en faisant la moyenne de l’ensemble des IVC-I soit la moyenne 
des valeurs des IVC de chacun des énoncés de l’instrument. Cette approche se nomme 
IVC-S/Moy.
Selon Polit et al. (2007), certaines critiques adressées à l’endroit de la validité des 
IVC concernent une potentielle surestimation des valeurs obtenues du niveau d’accord 
entre les experts attribuable à la chance. Une pondération des IVC au moyen d ’une 
statistique kappa est suggérée afin de contrer cette inflation selon la formule k* = (IVC- 
pc)/(l-pc).
Pour qu’un instrument de mesure soit jugé excellent du point de vue de sa validité 
de contenu (IVC-S/Moy (k*)), Polit et al. (2007) réfèrent aux lignes directrices décrites 
par Cicchetti et Sparrow (1981), et Fleiss (1981) pour ce qui est de l’interprétation de la 
statistique kappa (voir tableau 2). Une valeur supérieure à 0,74 est considérée par les 
auteurs comme étant excellente. Les paramètres d’interprétation de la statistique kappa 
figurent au bas du tableau 2. Au terme de l’analyse des données obtenues au cours de la 
seconde ronde de validation, les énoncés ayant obtenu 0,74 et plus ont été corrigés au 
besoin et conservés. Les énoncés ayant obtenu moins de 0,74 ont été annulés et retirés du 
questionnaire. Le tableau 2 présente les résultats des IVC pour l’ensemble des énoncés de 
l’instrument et les intervalles des IVC individuels. Le détail des scores des IVC 
individuels pour chacun des énoncés peut être consulté à l’annexe J.
62
Tableau 2
Indices de validité de contenu du questionnaire d'enquête 
Indices de validité de contenu (IVC)
IVC pour l’ensemble du questionnaire
Pertinence (n=5 experts) Clarté (n=6 experts)
IVC-S/moy (k*) : 0,968i IVC-S/moy ( k*) :  0,9540
IVC-S/AU : 0,8654 IVC-S/AU : 0,75
IVC individuels des énoncés
Pertinence (n=5 experts) Clarté (n=6 experts)
Intervalle IVC-I (Æ*corrigé): Intervalle IVC-I (/:*corrigé):
0,80-1,00 0,83-1,00
Légende :
Index de validité de contenu pour chaque item (proportion d'experts ayant accordé 
IVC-I= 3 (pertinent) ou 4 (très pertinent) pour l'énoncé)
IVC-S= Index de validité de contenu pour l'ensemble du questionnaire
IVC-S moy= Moyenne des IVC-I
IVC-S AU= Nombre d'énoncés ayant obtenu 3 (pertinent) ou 4 (très pertinent) par l’ensemble des experts/nombre d'énoncés total
Statistique Kappa qui représente un IVC-I ajusté en fonction du niveau d’accord 
g* = attribuable à la chance. k*= (IVC-I-pc)Z(l-pc) où probabilité d'accord entre les
experts attribuable à la chance (pc) =  (N!/A!(N-A)!)*0,5n)
Interprétation de la statistique Kappa ajustée selon Cicchetti et Sparrow (1981) et Fleiss (1981) : 
0,40-0,59 = Passable
0,60-0,74 = Bon
> 0,74 = Excellent
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4.7.2 Pré-test auprès d’un sous-groupe de la population-cible et mesures exploratoires de 
fidélité (homogénéité et stabilité)
Un pré-test auprès d’un sous-groupe homogène de la population-cible (n=40) a été 
effectué au cours des mois de mai et juin 2009. Cette épreuve a été réalisée à partir de la 
première version du questionnaire en développement. Ainsi, cette étape avait pour but 
d’obtenir des mesures exploratoires de fidélité de l’instrument en développement. Des 
analyses de stabilité (test-retest) et d’homogénéité (cohérence interne) ont donc été 
effectuées. Un échantillon de convenance a été constitué, d’une part, d’étudiantes et 
d’étudiants au baccalauréat en sciences infirmières de l’École des Sciences Infirmières de 
l’Université de Sherbrooke effectuant des stages dans le domaine des soins critiques 
(n=23) et, d’autre part, d’infirmières et infirmiers n’exerçant plus en milieux de soins 
intensifs depuis moins d’un an (n=17). Cette stratégie d ’échantillonnage a ainsi permis de 
préserver la population accessible de l’étude en vue de l’enquête officielle qui a été 
initiée en novembre 2009. Toutefois, comme ces individus étaient susceptibles de se 
retrouver parmi la population accessible à qui le questionnaire d’enquête allait être 
envoyé, il a été entendu auprès de ces derniers que dans l’éventualité où cela se 
produirait, ils n’auraient qu’à retourner le questionnaire non complété en y annotant 
qu’ils avaient fait partie du pré-test. Par ailleurs, le seul critère d’admissibilité à cette 
participation au pré-test était d’avoir prodigué, au moins à une reprise, des soins à un 
patient intubé au cours de la dernière année dans le cadre d’un stage ou au cours d’un 
quart de travail. Le recrutement des participants s’est fait en personne ou par téléphone. 
Concernant les étudiants en sciences infirmières, ils ont été rencontrés en classe lors d’un 
cours à l’École des Sciences Infirmières en mai 2009 après avoir obtenu l’autorisation de 
m’y présenter par la direction de l’école. Quant aux ex-infirmières, c’est par l’entremise 
de mon ancien milieu de travail à l’unité de soins intensifs du Centre Hospitalier 
Universitaire de Sherbrooke (CHUS) que j ’ai moi-même contacté d’anciennes collègues 
afin de les inviter à participer au pré-test. Ces dernières ont été approchées par leur 
adresse courriel professionnelle accessible par le site internet du CHUS. Après leur avoir 
fourni une brève description du projet, des détails relatifs au temps à investir et aux 
procédures qu’impliquerait leur participation leur étaient transmis. Ainsi, leur
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participation consistait à compléter le même questionnaire d’enquête à deux reprises et 
ce, à l’intérieur d’un intervalle de temps de 14 jours. Une version papier ou électronique 
du questionnaire était disponible selon les préférences des participants. Un formulaire de 
consentement regroupant l’ensemble de ces informations, dont celle d’avoir à compléter 
le questionnaire à deux reprises, leur était transmis sous la forme d’un contrat symbolique 
d’engagement entre le participant et le chercheur. En signant ce contrat, le participant, 
fondé sur la bonne foi, s’engageait ainsi à respecter les directives précisées plus tôt 
(annexe K). Leur participation au pré-test de ce questionnaire était libre et volontaire. 
Afin de préserver l’anonymat des participants, leur nom a été remplacé par un code qu’ils 
se sont eux-mêmes attribués et qui consistait en le prénom de leur mère combiné au jour 
de sa naissance.
4.7.2.1 Epreuve psychomètrique-Mesures de fidélité
Cette section présente les résultats d’épreuves métrologiques visant à recueillir 
des mesures exploratoires de fidélité effectuées à partir des données obtenues lors du pré­
test soit l’homogénéité et la stabilité.
4.7.2.1.1 Homogénéité (cohérence interne). Une analyse de la cohérence interne a été 
réalisée pour les construits du questionnaire constitués de sous-énoncés dont la 
compilation conduit directement à un score moyen. Plus spécifiquement, il s’agissait des 
construits de la TCP se rapportant aux mesures de l’attitude, de la norme subjective et de 
la perception de contrôle envers le comportement. Cette analyse a été réalisée à partir des 
données colligées lors de la première prise de mesure du pré-test soit au temps 1 (Tl) 
(n=40). Au moyen du logiciel SPSS version 16,0, les matrices de corrélation inter-item et 
item-total ont été calculées dans un premier temps, suivi du calcul des indices d’alpha de 
Cronbach. Les résultats de ces analyses préliminaires sont présentés dans le tableau 3 qui 
suit. Les résultats des analyses sont présentés par construit. A noter que les types 
d’échelles évaluatives utilisées pour les énoncés de ces construits, tel que proposé par 
Ajzen (2007), sont des différentiateurs sémantiques à six niveaux ou des échelles de
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Likert à cinq niveaux. Le score du construit correspond à la moyenne du score obtenu 
pour chacun des sous-énoncés.
Tableau 3
Corrélation inter-item, item-total et Alpha de Cronbach des construits mesurés au pré- 
test 1 à partir de la première version du questionnaire en développement (n=40)
Construit de la TCP : Attitude (cinq sous-énoncés)




les énoncés (inter-item) Intervalle de variation des 
valeurs individuelles
(0,04-0,73)
Matrice de corrélation entre 
chaque énoncé et le score total 
moyen (item-total)
Corrélation moyenne 
(r de Pearson) 0,67
Alpha de Cronbach (a) 0,71
Construit de la TCP : Norme subjective (trois sous-énoncés)
Matrice de corrélation entre
Corrélation moyenne 
(r de Pearson) 0,08
les énoncés (inter-item) Intervalle de variation des 
valeurs individuelles
(-0,05-0,28)
Matrice de corrélation entre 
chaque énoncé et le score total 
moyen (item-total)
Corrélation moyenne 
(r de Pearson) 0,61
Alpha de Cronbach (a) 0,20
Construit de la TCP : Perception de contrôle envers le comportement (sept sous-énoncés)




les énoncés (inter-item) Intervalle de variation des 
valeurs individuelles
(-0,34-0,75)
Matrice de corrélation entre 





Alpha de Cronbach (a) 0,54
Notons que ces valeurs figurent à la limite ou encore en deçà du seuil minimum 
requis de 0,70 suggéré par Nunnaly et Bernstein (1994), révélant une homogénéité plutôt 
faible pour chacun des construits. Enfin, il faut préciser que ces derniers (attitude, norme
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subjective (NS) et perception de contrôle envers le comportement (PCC)) n’ont pas, a 
priori, été confirmés à partir d’une analyse en composantes principales. Considérant sa 
contribution indéniable à la validité de construit d’un instrument, une telle analyse a 
posteriori sera réalisée dans le cadre d’une recherche future à l’aide des données 
recueillies au cours de la présente enquête. La décision de ne pas avoir fait un analyse en 
composantes principales a priori repose sur le fait que le but premier de cette étude n’était 
pas le développement d’un instrument de mesure mais plutôt de recourir à un outil qui 
puisse permettre de documenter la pratique des soins buccodentaires dans le but de 
répondre aux objectifs d’étude établis lors de cette présente enquête.
4.7.2.1.2 Stabilité (test-retest). Quatorze jours plus tard, soit au Temps 2 (T2), le même 
questionnaire a été complété de nouveau (n=24). Seize des 40 participants ayant participé 
au T1 n’ont pas donné suite au deuxième envoi du questionnaire acheminé au T2. Les 
principaux motifs d’attrition étaient essentiellement liés à la prise de vacances, à un 
manque de disponibilité ou encore à un désintérêt.
Cette deuxième étape visait à mesurer la stabilité de l’instrument au moyen de 
coefficients de corrélations intra-classe (CCI) dans le cas de variables continues ou 
d’indices de Kappa de Cohen dans le cas de variables catégoriques ou dichotomiques. 
Les résultats obtenus sont présentés sommairement dans le tableau suivant :
Tableau 4
Sommaire des mesures de stabilité lors du test-retest (PT1 et PT2) à partir de la première 
_______________ version du questionnaire en développement (n=24)________________
Mesures de stabilité de la version initiale du questionnaire d’enquête
Moyenne Intervalle
Variables continues-CCI (I.C 95% (0,49-0,89)) 0,80 (0,69-0,91)
Variables catégoriques/ dichotomiques- Kappa de Cohen 0,50 (0,08-0,90)
Selon Landis et Koch (1977), un indice de Kappa de 0,50 est considéré comme 
étant modéré. Ces derniers soulèvent que l’interprétation des coefficients de corrélation
67
intra-classe s’interprète de façon similaire à l’indice de Kappa. Ainsi, un CCI de 0,80 
serait qualifié de substantiel à presque parfait.
Toutefois, une réserve doit être émise quant aux résultats obtenus pour les 
mesures de stabilité. Sans contredit, ces résultats ne peuvent être généralisés à la version 
finale de l’actuel questionnaire puisque ces épreuves ont été réalisées à partir d’une 
version en développement. Par ailleurs, il faut aussi considérer la petite taille de 
l’échantillon pour les mesures prises aux T1 (n=40) et T2 (n=24) comme une limite 
importante à la signification des résultats obtenus. Malgré ces limites, un tel exercice aura 
permis d’explorer le comportement de l’instrument à travers le temps. Ces analyses 
auront donc permis de déceler, en cours d’élaboration, certaines faiblesses ou lacunes qui 
auront conduites à la révision ou à l’annulation d’énoncés.
s
4.7.3 Synthèse sur l’élaboration du questionnaire
En conclusion, les résultats obtenus lors de l’épreuve découlant de l’évaluation de 
la validité de contenu par le groupe d’experts, combinés aux épreuves préliminaires 
issues du pré-test 1 et 2, ont permis de justifier les correctifs et modifications apportées 
au questionnaire d’enquête dans le but d’améliorer sa validité et sa fidélité. Initialement, 
le questionnaire d’enquête comportait 90 énoncés alors que 69 sont actuellement 
dénombrés dans la version finale qui a servi à l’enquête menée dans le cadre de ce projet.
L’annexe L dresse une liste des principales modifications apportées à la version 
initiale du questionnaire d’enquête suivant les commentaires et suggestions apportés par 
les experts au cours des trois épreuves consécutives de validation, de même qu’au terme 
des pré-tests 1 et 2 ayant permis d’obtenir des mesures préliminaires de cohérence interne 
et de stabilité.
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4.8 Déroulement de l’étude
Dans un premier temps, une demande d’autorisation a été obtenue au Service de la 
Statistique sur l’effectif de l’OIIQ afin de pouvoir accéder aux coordonnées des membres 
inscrits au tableau, dont la dernière mise à jour remonte à août 2009, ayant consenti à 
transmettre leurs coordonnées pour des fins de recherche et qui correspondent aux 
critères d’admissibilité de cette étude. Cette demande a été autorisée sous condition de 
respecter la confidentialité de toute information fournie par l’OIIQ. À cette fin, un 
engagement de confidentialité a été signé (annexe C).
Dans un second temps, une fois les étapes de développement et de validation du 
questionnaire d’enquête complétées, la mise en forme de la version finale du 
questionnaire d’enquête a été achevée. La conception graphique et le montage du 
questionnaire ont été finalisés par un expert en graphisme au cours du mois d’octobre 
2009.
La mise en enveloppe des 1010 questionnaires a suivi. Cet envoi était composé 
d’une lettre de présentation de l’enquête (annexe D) élaborée selon les recommandations 
issues du processus probant de Dillman (2007), du questionnaire d’enquête et d’une 
enveloppe de retour préaffranchie d’un timbre-poste. Cet envoi postal a été fait le 2 
novembre 2009. Quatre semaines ont été allouées aux répondants pour compléter le 
questionnaire. À cet effet, la date limite pour le retour du questionnaire était à la fois 
indiquée à l’intérieur de la lettre de présentation et à la toute fin du questionnaire.
Afin d’optimiser le taux de réponse à l’enquête, Dillman (2007) souligne 
l’importance d’entreprendre certaines actions de relance en des moments précis. Ainsi, à 
la fin de la deuxième semaine suivant l’envoi initial, une carte-postale de relance a été 
postée le 16 novembre 2009 à l’ensemble des 1010 sujets (annexe E). Cette carte-postale 
visait, d’une part, à remercier les sujets qui avaient à ce moment déjà répondu au 
questionnaire et d’autre part, à servir de rappel aux sujets qui n’avaient pas encore 
retourné le questionnaire. Six semaines plus tard, précisons qu’une lettre de relance a été
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postée le 7 décembre 2009 (annexe F) aux sujets qui n’avaient pas encore retourné leur 
questionnaire. Cette lettre soulignait de nouveau l’importance de collaborer à cette 
enquête tout en mentionnant qu’un questionnaire leur avait déjà été acheminé en 
novembre et que s’ils l’avaient égaré, un questionnaire de remplacement leur serait 
acheminé à leur demande. Le 15 janvier 2010, ayant accordé un délai de deux semaines 
supplémentaires afin de permettre un maximum de retours suivant le congé de la fête de 
Noël et du Jour de l’an, la période d’enquête s’est close.
4.9 Considérations éthiques
Le protocole de recherche a été déposé en juillet 2009 pour approbation au 
Comité d’Éthique de la Recherche en santé chez l’humain du Centre Hospitalier 
Universitaire de Sherbrooke (CHUS). Une évaluation allégée a été adressée. Le projet a 
été approuvé le 12 août 2009 (annexe M). Le consentement des répondants à l’étude était 
libre et éclairé. Comme il s’agissait ici d’une enquête postale à l’échelle provinciale, le 
consentement était donc implicite lorsque le questionnaire postal est complété et qu’il a 
été retourné. A cette fin, une lettre adressée au répondant accompagnant le questionnaire 
faisait mention de ce fait (annexe D). De plus, afin de préserver l’anonymat des 
répondants, les pages de couverture des questionnaires postaux ont été codifiés de 001 à 
1010 et le courrier postal a été dépouillé par une assistante de recherche chargée de la 
saisie des données. Les données recueillies ont été conservées de manière confidentielle. 
A cet effet, seules l’étudiante, l’assistante de recherche, la chercheure-principale, les 
chercheures-collaboratrices et la biostatisticienne ont pu accéder aux données. Ces 
dernières seront par ailleurs conservées pour une durée déterminée de dix ans dans un 
classeur sous clé dans le bureau de l’étudiante à l’université et détruites par la suite. Les 
données ne seront pas utilisées dans le cadre de recherches ultérieures. Il n’y avait aucun 
risque à participer à cette étude. Le seul inconvénient possible a pu être le temps requis 
pour compléter le questionnaire, estimé de 15 à 20 minutes. Du point de vue des 
bénéfices, les répondants auront contribué à l’avancement des connaissances scientifiques 
et auront très certainement été conscientisés à l’importance de la pratique des soins
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buccodentaires aux soins intensifs. Quant aux ehercheures, les données recueillies leur 
auront permis d’enrichir la qualité et la sécurité des pratiques de soins futures.
CINQUIÈME CHAPITRE 
ANALYSES ET RÉSULTATS
Le chapitre qui suit sera divisé en deux parties. La première partie sera consacrée, 
d’une part, à la description des étapes préliminaires à l’analyse suivant la collecte de 
données et, d’autre part, à la présentation de résultats généraux se rapportant au taux de 
réponse et aux caractéristiques des répondants à cette enquête. La deuxième partie portera 
sur la présentation des analyses et résultats visant à répondre spécifiquement aux objectifs 
poursuivis par ce projet.
5.1 Analyses et résultats généraux
5.1 1 Etapes préliminaires à l’analyse des données
Afin de préserver la confidentialité des répondants, le courrier a été dépouillé par 
une assistante de recherche chargée de la saisie des données. Dans un premier temps, les 
données ont été saisies au moyen du logiciel Microsoft Excel 2007. Par la suite, les 
colonnes du fichier ont été révisées et filtrées à la recherche de données aberrantes, au 
repérage des données manquantes, au recodage des données de certains énoncés inversés, 
et à la transformation de certaines variables pour faciliter leur analyse et leur 
interprétation. Dans un second temps, une vérification du codage de l’assistante de 
recherche a été effectuée en procédant au recodage de 10% des questionnaires retournés 
(n=38). Enfin, les données ont par la suite été exportées dans le logiciel SPSS version 
16.0 pour l’analyse des données. L’ensemble des analyses ont été effectuées par 
l’étudiante co-chercheure dans ce projet d’étude. Par ailleurs, les analyses et 
l’interprétation des résultats ont été encadrées par une biostatisticienne du Centre de 
recherche Étienne-Lebel du CHUS qui s’est assurée de leurs exactitude. En ce qui 
concerne le traitement des données manquantes, ces dernières n’ont pas été considérées 
dans l’analyse des données. En ce sens, pour chacun des énoncés du questionnaire, seules 
les données valides recueillies ont été utilisées. Enfin, pour chaque énoncé, l’effectif des
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données a été calculé et la normalité de la distribution des données a été vérifiée étant 
donné le choix des analyses statistiques à faire.
5.1.2 Taux de réponse à l’enquête
Rappelons que l’enquête s’est échelonnée sur une période de dix semaines allant 
du 2 novembre 2009 au 15 janvier 2010. Au cours de cette période, la population 
accessible a décliné de 1010 sujets potentiels à 975. Des 35 sujets inaccessibles, 20 
retours à l’expéditeur par Postes Canada indiquaient que ces derniers étaient déménagés 
sans avoir effectué un suivi de courrier. Après vérification, ils n’avaient également pas 
transmis leur nouvelle adresse à l’OIIQ. Parmi les 15 autres sujets, huit ne travaillaient 
plus en milieux de soins intensifs, six étaient nouvellement retraités et un a communiqué 
par téléphone qu’il était incapable de lire ni d’écrire le français. Cette perte de 35 sujets 
retranchés de la population accessible a nécessité de recalculer la taille minimale requise 
de l’échantillon, la faisant passer alors de 407 à 402. Cette taille d’échantillon représentait 
ainsi un taux de réponse à atteindre de 41%.
La figure 4 illustre le profil de réponse à l’enquête. En ordonnée, on y retrouve le 
nombre de questionnaires retournés et complétés et, en abscisse, le nombre de semaines 
au cours de laquelle s’est échelonnée la période d’enquête. Il est intéressant d’observer 
l’effet positif de la carte-postale, entre la semaine 3 et 4, de même que l’effet positif de la 
lettre de relance, entre la semaine 9 et 10.
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Figure 4 Profil de réponse l’enquête.
Malgré une hausse importante du nombre de retours suivant l’envoi de la carte- 
postale (relance 1), le nombre de questionnaires complétés après la quatrième semaine 
d’enquête n’était que de 262 sur une possibilité de 1010 soit un taux de réponse de 26%. 
Alors que le retour des questionnaires tardait, la pandémie de grippe A H1N1 sévissait au 
même moment à travers le Québec. Estimant les effets de la pandémie sur le contexte de 
travail des infirmières en milieux de soins intensifs comme étant un facteur d’influence 
sur le faible taux de réponse observé, un prolongement de la période d’enquête a donc été 
accordé jusqu’au 4 janvier 2010. Une lettre de relance a été mise à la poste le 7 décembre 
2009 (relance 2) et destinée aux 748 sujets qui n’avaient pas encore retourné leur 
questionnaire.
Or en janvier 2010, au terme de l’enquête, 375 sujets avaient dûment complété et 
retourné le questionnaire d’enquête, ceci correspondant à un taux de réponse final de 
38,5%.
Le taux de réponse obtenu au cours de cette enquête est légèrement inférieur à 
celui qui avait été estimé après recalcul, soit 41%, à la suite de l’attrition observée en 
cours d’enquête. Ceci dit, ce taux reste au-dessus des pourcentages moyens acceptables
Relance 2 
Lettre de relance
2 3 4 5
R elance 1 ^
C arte -posta le  H1 N1 ? ?
Sem aine
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dans les écrits, lesquels se situant, tel que discuté précédemment, entre 25% et 30% 
(Dillman, 2007).
5.1.3 Représentativité de l’échantillon
La représentativité de l’échantillon a été analysée sachant que ce ne sont pas tous 
les individus de la population cible qui ont une même probabilité d’être inclus dans 
l’étude. Les données de l’échantillon ont été comparées à celles de la population-cible. 
Ces dernières ont été obtenues, sous autorisation, par le service des statistiques sur 
l’effectif de l’OIIQ à partir de données officielles sur la population infirmière selon les 
régions administratives au 30 septembre 2009. La représentativité a été examinée en 
fonction de trois déterminants sociodémographiques soit la classe d’âge des répondants, 
les régions administratives où se situait leur lieu de résidence, et la catégorie 
d’établissements où ils travaillaient.
Classe d’âge
La représentativité de l’échantillon selon l’âge a été effectuée au moyen de tests 
du Khi-carré. Les résultats de cette analyse sont présentés dans le tableau 5 qui suit.
Tableau 5
Représentativité de l'échantillon selon l ’âge
Classe d ’âge Echantillon
(n=374)
Population-cible (n=2709) Valeur p
25 à 34 ans 160 (42,8) 1037 (38,3) 0,110*
45 à 54 ans 76 (20,3) 642 (23,7) 0,164
35 à 44 ans 71 (19,0) 655 (24,2) 0,031*
24 ans ou moins 38(10,2) 195 (7,2) 0,051*
55 ans et phis 29 (7,8) 180(6,6) 0,449
*=p<0,05, **=p<0,01, *=tendance
Tel qu’indiqué, on peut y observer une juste représentation chez les 45 ans et plus, 
cette dernière classe constituant près de 21% de l’échantillon. Chez les 34 ans et moins, 
on constate une tendance vers une surreprésentation. En fait, phis de 40% des répondants
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qui constituent l’échantillon ont moins de 35 ans. Enfin, chez les 35 à 44 ans, on note une 
sous représentation significative (p=0,031).
Région administrative
La représentativité de l’échantillon, selon la région où se retrouve le lieu de 
résidence des répondants, a été étudiée au moyen de tests du Khi-carré et Exact de Fisher. 
Les résultats de ces analyses sont présentés dans le tableau 6.
Tableau 6
Représentativité de l'échantillon selon la région administrative
Région Echantillon Population-cible Valeur p
administrative (n=375) (n=2709)
Montréal 125 (33,3) 1076 (39,7) 0,020*
Capitale-N ationale 52 (13,9) 446 (16,5) 0,228
Montérégie 37 (9,9) 254 (9,4) 0,829
Estrie 37 (9,9) 154 (5,7) 0,002**
Laurentides 19(5,1) 106 (3,9) 0,334
Saguenay- 15 (4,0) 88 (3,2) 0,510
Lac-Saint-Jean
Chaudière- 14(3,7) 100(3,7) 0,884
Appalaches
Lanaudière 12 (3,2) 92 (3,4) 0,961
Mauricie 12 (3,2) 85 (3,1) 0,957
Outaouais 10(2,7) 52(1,9) 0,400
Centre-du-Québec 10(2,7) 38(1,4) 0,092*
Laval 9 (2,4) 58(2,1) 0,852
Abitibi- 9 (2,4) 49(1,8) 0,549
T émiscamingue
Bas-Saint-Laurent 6(1,6) 54 (2,0) 0,745
Côte-Nord 4(1,1) 30(1,1) 1,000
Gaspésie- 4(1,1) 24(0,9) 0,769
îles-de-la-Madeleine
Nord-du-Québec 0(0) 3(0,1) 1,000
*=p<0,05, **=p<0,01, *=tendance
On y constate une sous représentation significative pour la région de Montréal 
(p=0,02). Ceci pourrait s’expliquer, en autres, par l’hypothèse d’une pénurie infirmière 
plus criante que dans les autres régions influant ainsi sur le taux de réponse. Malgré cela, 
la majorité des répondants qui font partie de l’échantillon provient de la région de 
Montréal (33%). A l’inverse, une surreprésentation significative du nombre de
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répondants de la région de l’Estrie a été observée (p=0,0023). Ceci pourrait être associé 
au fait que l’étudiante co-chercheure de ce projet soit connue des milieux de soins de la 
région et de l’Université de Sherbrooke. Quant aux autres régions, elles apparaissent 
comme étant justement représentées. Notons toutefois une légère tendance à la 
surreprésentation pour ce qui est de la provenance des répondants de la région du Centre- 
du-Québec.
Catégorie d’établissement
La représentativité de l’échantillon selon la catégorie d ’établissement où 
travaillent les répondants a été examinée au moyen de tests du Khi-carré. Le résultat de 
ces analyses est présenté dans le tableau 7. On y dénote une sous-représentation 
significative (p<0,0001) du nombre de répondants travaillant dans les centres 
universitaires, même si la majorité des répondants y sont à l’emploi (44%). À l’inverse, 
une surreprésentation significative (p<0,0001) du nombre de répondants travaillant en 
centres hospitaliers non fusionnés à un centre de santé et de services sociaux (CSSS) a été 
remarqué. Enfin, le nombre de répondants à l’emploi de CSSS est quant à lui 
adéquatement représenté.
Tableau 7








CU (incl. CHU, CAU 
et IU)
165 (44,4) 1529 (56,4) p<0,0001
CSSS 126 (33,9) 953 (35,2) 0,6637
CH (non fusionnés) 
et autres 78 (21,0) 227 (8,4) p<0,0001
5.1.4 Principales caractéristiques des répondants
Le tableau 8 présente les principales caractéristiques sociodémographiques de 374 
des 375 répondants de cette enquête, un seul répondant n’ayant pas voulu transmettre de
77
telles données. Elles ont été documentées au moyen de statistiques descriptives telles que 
des fréquences et pourcentages. Ainsi, 90% des répondants sont des femmes, 96% ont 
pour langiie d’usage le français, 61% détiennent un diplôme d’études collégiales, et 65% 
travaillent à temps complet. Parmi l’ensemble des répondants travaillant aux soins 
intensifs, 73% d’entre eux relèvent d’une unité de soins intensifs chirurgicaux. Ajoutons 
que 33% des répondants possèdent 16 années et plus d’expérience en soins infirmiers 
mais que 44%, soit près de la moitié de l’échantillon, ne possèdent qu’une à cinq années 
d’expérience en soins intensifs. Enfin, il est important de préciser que très peu de 
répondants, soit 7,6%, sont détenteurs de la certification en soins intensifs émise par 
l’Association des Infirmières et Infirmiers du Canada (AIIC).
Tableau 8







Niveau de formation complété en soins infirmiers




Temps complet 245 (65,3)
Nombre d'années d'expérience en soins infirmiers
16 et plus 123 (32,8)
Nombre d'années d'expérience en soins intensifs
1 à 5 164 (43,7)
Certification en soins intensifs de l’AIIC
Oui 28 (7,6)
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5.2 Analyses et résultats spécifiques
Cette section traitera de la description des analyses et de la présentation des 
principaux résultats pour chacun des objectifs et sous-objectifs visés par cette étude.
5.2.1 OBJECTIF 1 : Documenter le comportement professionnel actuel
5.2.1.1 Décrire les composantes de la pratique
Dans le but de documenter le comportement professionnel, il s’avérait pertinent 
d’en apprendre davantage sur les composantes de la pratique des répondants. Les résultats 
présentés sont issus d’analyses descriptives.
5.2.1.1.1 Taux de pratique, rôles et responsabilités, évaluation de la condition 
buccodentaire, et utilisation d'un protocole de soins buccodentaires. Tel que présenté au 
tableau 9, il apparaît que 87 % des répondants ont affirmé avoir pratiqué des soins 
buccodentaires chez la clientèle intubée aux soins intensifs au cours du dernier mois. Ceci 
évoque, certes, un bon taux de pratique, mais ne procure pas le détail des procédures de 




Composantes de la pratique des soins buccodentaires 
chez la clientèle intubée aux soins intensifs
Composantes de la pratique Fréquence (%)




Évaluez-vous la condition buccodentaire de la clientèle intubée ? Oui
S i  o u i ,  u t i l i s e z - v o u s  u n  o u t i l  é c r i t  p o u r  g u i d e r  v o t r e  é v a lu a t io n  ? 286 (88,0)
Existe-t-il un protocole de soins buccodentaires pour la clientèle 
intubée ?










Préposé aux bénéficiaires 59 (15,7)
Autres : Inhalothérapeutes 39 (10,4)
Infirmière-auxiliaire 5 (1,3)
Hygiéniste dentaire 0
Qui devrait pratiquer les soins buccodentaires auprès de la 
clientèle intubée ?
Infirmière 367 (97,9)




Hygiéniste dentaire 32 (8,5)
Parmi ceux qui ont dit avoir pratiqué des soins buccodentaires auprès de la 
clientèle intubée au cours du dernier mois, 88% ont également précisé qu’ils évaluaient 
préalablement la condition buccodentaire de leurs patients alors que seulement 12% ont 
mentionné utiliser un outil écrit pour guider leur évaluation. Par ailleurs, parmi les 375
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qui ont répondu, 41% ont rapporté l’existence d’un protocole de soins buccodentaires aux 
soins intensifs pour guider leur pratique. De ceux-ci, 57% ont affirmé que ce protocole 
était à jour alors que les autres ne le savaient pas ou encore prétendaient qu’il n’était pas à 
jour. Qui plus est, un test de comparaison, au moyen d’un test Exact de Fisher, a permis 
de révéler que le type d’établissement où travaillent les répondants aurait une influence 
significative relativement à l’existence d’un protocole de soins buccodentaires sur les 
unités de soins intensifs (p<0,00005). Tel que présenté au tableau 10, il semble que ce 
soit les centres hospitaliers universitaires (CHU), où y travaillent 44% des répondants, 
qui soient les plus susceptibles de détenir un tel protocole en milieux de soins intensifs.
Tableau 10
Type d'établissement et existence d ’un protocole de soins buccodentaires
Existence d'un protocole de soins buccodentaires sur les unités de soins intensifs 
(n=221)
Oui (F (%)) Non (F (%)) Valeur p
Type d'établissement 0,00005***
CHU 73 (68,2) 48 (42,0)
CSSS 34 (31,8) 60 (52,6)
Autres 0 6 (5,3)
Enfin, à la question : « Qui pratique les soins buccodentaires auprès de la clientèle 
intubée ? », les répondants ont majoritairement (99%) affirmé qu’il s’agissait des 
infirmières. Comme l’énoncé de cette question permettait plus d’une réponse, 27% ont 
aussi ajouté les familles, 16%, les préposés aux bénéficiaires et finalement, 1,3%, les 
infirmières-auxiliaires. À la question : « Qui devrait pratiquer des soins buccodentaires 
auprès de la clientèle intubée ? », cette responsabilité demeure majoritairement accordée 
aux infirmières (98%). À cela, 40% des répondants ont aussi soulevé que ce devrait être 
les préposés aux bénéficiaires ou encore les infirmières-auxiliaires, dans une proportion 
de 12%.
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5.2.1.1.2 Produits, matériel et fréquence d ’utilisation. Les figures 5, 6, et 7 correspondent 
à des diagrammes en bâtons qui décrivent les produits, matériel et solutions auxquels ont 
eu recours les répondants, de même que leur fréquence d’utilisation, pour la pratique des 
soins buccodentaires auprès de la clientèle intubée en milieu de soins intensifs au cours 
du dernier mois. En ordonnée, on y retrouve la proportion, en pourcentage, de répondants 
ayant eu recours aux divers produits et matériel, et en abscisse, la fréquence à laquelle ces 
derniers ont été utilisés.
Produits et matériel
%
■  B â to n -é p o n g e  (98,2%)
■  Brosse à d e n ts  ASS (30,8%)
■  Dentifrice  NM (18,8%)
■  Dentifrice M (15,4%)
■  Brosse à d e n ts  PSS (4,0%)
% * .  % * »  ^  
v-ft ^
Légende :
ASS Adulte à soies souples
NM Non moussant
M Moussant
PSS Pédiatrique à soies souples
Figure 5 Produits et matériel: pourcentage d’utilisation et fréquence.
Selon la figure 5, en ordonnée, on observe que 98% des répondants ont dit utiliser 
le bâton-éponge. Près de 31% des répondants ont rapporté l’utilisation de la brosse à 
dents adulte à soies souples. Près de 19% ont affirmé utiliser le dentifrice non moussant
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contre 15,4% pour le dentifrice moussant. Enfin, la brosse à dents pédiatrique à soies 
souples reste la moins utilisée, soit par seulement 4% des répondants. En ce qui concerne 
les fréquences d’utilisation de ces produits, représentés en abscisse, elles sont très 
variables. Le bâton-éponge est majoritairement utilisé toutes les 2 à 4 heures. Quant à la 
brosse à dents pédiatrique à soies souples et le dentifrice non moussant, ils sont utilisés en 
moyenne toutes les 8 à 12 heures. Enfin, la brosse à dents adulte à soies souples et le 
dentifrice moussant sont utilisés en moyenne toutes les 4 à 12 heures.
La figure 6 qui suit correspond à un second diagramme en bâtons qui décrit les 
principales solutions utilisées par les répondants.




4 0  ■  E a u  ( 6 7 , 1 % )
3 0  H  ■ S o l u t i o n d e  r i n c e - b o u c h e
( 6 3 , 7 % )
2 0  -  ■  ■  N a C l O , 9 %  ( 4 2 , 5 % )
1 0  •  *  S o l u t i o n  d e  b i c a r b o n a t e  d e
s o u d e  ( 9 , 8 % )J
%  9% 0 
9 <7, 9%  9*h 9*ih
Figure 6 Solutions : pourcentage d’utilisation et fréquence.
Ainsi, on peut voir, en ordonnée, que les principales solutions ou sources de 
liquides utilisées par les répondants sont l’eau (67,1%), la solution de rince-bouche 
(63,7%) et la solution physiologique NaCl 0,9% (42,5%). Ces solutions ont été utilisées 
en moyenne à toutes les 2 à 8 heures, tel qu’indiqué en abscisse.
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Enfin, la figure 7 qui suit réfère à l’utilisation d’agents décontaminants et




m  ■ p h i
i ■ ■ ■ i l
''/V a. ' % -  /V 'a - FffS. %
%,'ce \ «t/-
'>V
■  Peroxyde d'hydrogène (25,2%)
■  Gluconate de chlorhexidine  
(24,3%)
■  Solution de glycérine e t  de  citron 
(21,5%)
■  Hydratant buccal/salivaire (27,4%)
Figure 7 Décontaminants et hydratants: pourcentage d’utilisation et fréquence.
Ainsi, 25,2% des répondants ont affirmé utiliser le peroxyde d’hydrogène alors 
que 24,3% ont dit avoir recours au gluconate de chlorhexidine. La solution de glycérine 
et de citron reste la moins utilisée, soit par 21,5% des répondants. Finalement, en ce qui a 
trait aux agents hydratants se rapportant à l’hydratation buccale, la stimulation salivaire 
ou encore l’hydratation des lèvres, il apparaît que 28% des répondants y ont recours. Ces 
solutions ont été utilisées majoritairement à toutes les 4 à 8 heures, tel qu’indiqué en 
abscisse.
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5.2.1.1. S Indice pondéré de la qualité de la pratique (IPQ). Quoique 87% des répondants 
ont rapporté avoir pratiqué des soins buccodentaires chez la clientèle intubée aux soins 
intensifs au cours du dernier mois, cette statistique seule ne permet pas de rendre compte 
de la qualité des soins qui y ont été prodigués. Un tel résultat révèle tout simplement 
qu’une action a été posée. C’est pour cette raison qu’un indice pondéré de la qualité de la 
pratique (IPQ) a été compilé de façon à mieux qualifier cette pratique. La compilation de 
cet indice a été inspirée de l’indice de qualité calculé par Furr et al. (2004) dont l’étude 
visait à étudier les facteurs qui influencent la qualité de la pratique des soins 
buccodentaires. Cet indice tient compte à la fois des produits et matériel auxquels les 
répondants ont eu recours, de même que de la fréquence de leur utilisation. Dix-sept 
sous-énoncés le l’énoncé A5 (p. 10 du questionnaire d’enquête) permettaient de 
documenter ces produits utilisés et leur fréquence d’utilisation respective. En fonction de 
ce qui est prôné au plan des recommandations pour la pratique émises par l’AACN et le 
CDC, certains énoncés ont été retenus pour le calcul de cet indice. Ainsi, pour chacun des 
énoncés respectifs retenus pour ce calcul, chaque produit et fréquence se sont vus 
attribuer une cote allant de nulle, minimale à exemplaire. La cote nulle a été attribuée 
lorsque le produit n’a pas été utilisé par le répondant ou encore que la fréquence ne 
correspondait pas aux recommandations pour la pratique. La cote minimale, elle, 
représente l’exigence minimale qui correspond, en général, au minimum attendu en lien 
avec une recommandation pour la pratique, qu’il s’agisse du produit ou de la fréquence. 
La cote exemplaire, quant à elle, correspond à l’idéal attendu selon les recommandations 
pour la pratique. La valeur de la pondération accordée à un produit ou une fréquence (1, 
2, 4, 6) a donc été établie et assignée selon le caractère dit essentiel, au plan 
physiopathologique, de la recommandation pour la pratique à laquelle ils réfèrent. À titre 
d’exemple, nous savons que l’application d’un baume à lèvres et que le brossage des 
dents font tous deux partie des recommandations pour la pratique des soins 
buccodentaires chez les intubés. Toutefois, il apparaît que le brossage des dents, au plan 
physiopathologique, a beaucoup plus de valeur ou d’importance, par son action 
mécanique permettant de déloger la plaque dentaire que le baume à lèvres avec son effet 
hydratant, même si pertinent. Par ailleurs, il est important de préciser que le bâton-éponge 
n’a pas été retenu dans le calcul de l’IPQ car le présent questionnaire ne permet pas de
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documenter l’objectif qui était poursuivi par chacun des soins cochés par le répondant à 
l’énoncé A5. Par exemple, utiliser le bâton-éponge comme un badigeon pour la 
décontamination buccale au moyen de la solution de gluconate de chlorhexidine est 
associé à une pratique exemplaire. Par contre, n’utiliser que le bâton-éponge pour 
nettoyer la bouche des patients intubés sans jamais recourir à une brosse à dents est 
considéré comme étant une mauvaise pratique de soin. Enfin, le dentifrice non moussant 
n’a pas été inclus dans le calcul de l’IPQ. Ceci est altribuable au fait que l’utilisation 
même de tout type de dentifrice est suggérée au plan des recommandations mais demeure 
non essentielle au retrait mécanique de la plaque dentaire assumé par l’action de la brosse 
à dents.
Pour obtenir un score d’IPQ, la cote attribuée à chacun des produits a été 
multipliée à la cote attribuée à chacune des fréquences et ce, pour chacun des sous- 
énoncés. Les tableaux 11 a) et b) présentent la méthode de calcul ayant conduit à 
l’obtention du score d’IPQ. Le tableau 11 a) fait référence aux spécifications relatives 
aux méthodes de soins et le tableau 11b) décrit les précisions concernant le calcul pour 
les fréquences. La somme des valeurs obtenues de cette multiplication a ensuite été faite 
menant à un score total d’IPQ, par répondant, fluctuant entre un score minimal de 0 et un 
score maximal de 120 (tableau 12).
Tableau 1 la)











1. Brossage des dents A5.3 ou 0 4 -
A5.4 ou 0 - 6
A5.5 ou 0 4 -
A5.6 0 4 -
2. Décontamination avec
solution de gluconate de A5.10 ou 0 - 6
chlorhexidine (CHX) ou
solution de rince-bouche A5.15 0 4 -
3. Hydratation A5.9 ou 0 4
buccal/salivaire
A5.ll 0 - 4
4. Hydratation des lèvres A5.2 0 4
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Tableau lib )











1. Brossage des dents q 2 hr es 0 - -
q 4 hr es 0 - -
q 8 hres 0 - 6
q 12 hres 0 4 -
q 24 hres 0 - -
q 48 hres 0 - -
pm 0 - -
2. Décontamination avec q 6 hres 0 4 -
solution de gluconate de q 8 hres 0 4 -
chlorhexidine (CHX) ou q 12 hres 0 » 6
solution de rince-bouche pm 0 1 - ■
3. Hydratation q 2 hres 0 - 6
buccal/salivaire q 3 hres 0 - 6
q 4 hres 0 - 6
q 6 hres 0 - 6
q 8 hres 0 4 -
q 12 hres 0 2 -
pm 0 1 -
4. Hydratation des lèvres q 4 hres 0 - 6
q 8 hres 0 - 6
autres 0 2 -
Précisons qu’une pénalité a été soustraite au score total d’IPQ pour certains 
produits ayant été utilisés alors qu’ils sont contre-indiqués pour la pratique. Ainsi, une 
pénalité de 6 points a été appliquée lorsqu’un répondant disait utiliser une solution de 




Méthode de calcul de l ’IPQ
Pondération Cote de produits 
et matériel
X Cote de fréquence 
d’utilisation
Score possible
1. Brossage des dents X 
fréquence
(0, 4, 6) X (0, 1, 2, 4, 6) =(0-36)
2. Décontaminants X 
fréquence
(0, 4, 6) X (0, 1,4,6) =(0-36)
3. Hydratation X 
fréquence
(0,4) X (0, 1, 2, 4, 6) = (0-24)
4. Baume à lèvres X 
fréquence
(0,4) X (0, 2, 6) = (0-24)
Somme des scores =(0-120)
Tel que décrit dans le tableau 13 qui suit, sur un score maximal possible de 
120, il advient que le score médian de qualité de la pratique IPQ était de 48 avec une 
étendue interquartile (ÉIQ) allant de 24 à 60. Cet indice a été compilé à partir des 
données recueillies auprès des 325 répondants ayant affirmé avoir pratiqué des soins 
buccodentaires auprès de la clientèle intubée au cours du dernier mois. Comme les scores 
totaux d’IPQ n’étaient pas distribués normalement, la médiane et l’ÉIQ sont présentés.
Tableau 13
Indice pondéré de qualité de la pratique (IPQ) (17 sous-énoncés)
Méd. ÉIQ
Score de l’IPQ (n=325) 48,00 24,00-60,00
(Score maximal possible/120)
5.2.1.2 Décrire les connaissances relatives à la pratique
Un score portant sur les connaissances relatives à la pratique a été calculé afin de 
mettre en évidence le niveau de connaissances des répondants. Vingt énoncés et sous-
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énoncés ont été retenus pour ce calcul. Parmi ces énoncés, les répondants étaient 
questionnés, par exemple, sur la principale substance qui doit être retirée des dents pour 
assurer la santé buccodentaire, sur le lien entre la santé buccodentaire et les affections 
systémiques, sur l’efficacité de certains produits, et sur les mécanismes de transmission 
possibles associés au développement de la pneumonie sous ventilation assistée (PVA).
Dans un premier temps, les données ont été recodées en variables binaires (0,1) de 
telle sorte à uniformiser les différents types d’échelles évaluatives dont étaient constitués 
les énoncés, ceci permettant ensuite de compiler un score moyen. Ainsi, des échelles de 
type Likert à cinq ou à six niveaux ont été transformées en variables binaires. À noter que 
les scores des énoncés formulés dans la négative ont été inversés avant de procéder à la 
transformation des variables. Le tableau 14 présente le détail de ce recodage.
Tableau 14
Recodage des variables: énoncés portant sur les connaissances
Énoncés/sous-énoncés Recodage en variables binaires (1,0)
B3;B4 (0, 1) (aucune transformation requise)
B9a); B9c); B9d); B9e); 
B ile)
(1 ,2 ,3 =  1) (4, 5 ,6  = 0)
B9b); B9f); B10; Blla); 
B1 lb); B1 ld); B ile); 
B llf ) ;B llg );B llh )
(4, 5 ,6 =  1 )(1 ,2, 3 = 0)
B5;B7 (4, 5 = 1 ) (1,2 = 0)
B6 (1 ,2= 1 ) (4, 5 = 0)
Rappelons qu’au total, 20 énoncés et sous-énoncés ont été considérés pour le 
calcul d’un score total de connaissances (0 à 20), lequel correspondant à la somme du 
score obtenu à chacun des énoncés. Précisons que pour les énoncés B5, B6 et B7, la cote 
3 de l’échelle évaluative ordinale n’a pas été prise en compte dans le calcul conduisant au 
score de connaissance. C’est que le nombre de sujets ayant accordé une cote de 3 s’est 
avéré insuffisant pour permettre des analyses statistiques qui soient interprétables. Ces
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données ont néanmoins été considérées pour les analyses descriptives visant à décrire la 
pratique actuelle des soins buccodentaires en milieux de soins intensifs au Québec.
Comme les données compilées étaient distribuées normalement, la moyenne des 
scores et l’écart-type ont été calculés. Tel qu’illustré dans le tableau 15, le score moyen 
de connaissances obtenu a été de 13/20, avec un écart-type de 2,8, auprès des 375 
répondants. Les scores minimum et maximum sont aussi présentés.
Tableau 15
Connaissances relatives à la pratique (20 énoncés et sous-énoncés)
Moy. (ÉT) Min. Max.
Score de
connaissances
(n=375) 13,06(2,80) 2,00 19,00
(Score maximal possible /20)
Enfin, au-delà de ce constat sous-tendant un faible niveau de connaissances chez 
les répondants, précisons que 85,1% d’entre eux auraient souhaité en apprendre 
davantage sur la pratique des soins buccodentaires chez la clientèle intubée. De plus, 
seulement 48,5% ont affirmé avoir reçu une formation sur le sujet, laquelle ayant été 
essentiellement offerte par le milieu de travail (81,2%).
5.2.1.3 Décrire les ressources disponibles pour la pratique
Cinq énoncés permettaient d’évaluer la disponibilité des ressources. À cet effet, il 
était question, d’une part, d’évaluer la disponibilité des ressources matérielles, c’est-à- 
dire le fait d’avoir accès à du matériel qui soit adéquat. D’autre part, il s’agissait 
d’évaluer la disponibilité de ressources humaines, et ce, en termes de temps accordé aux 
soins et de charge de travail. Un score portant sur les ressources disponibles pour la 
pratique a donc été calculé.
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Comme pour les données relatives aux connaissances, les données portant sur les 
ressources recueillies au moyen d’échelles évaluatives à cinq niveaux ont été recodées en 
variables binaires (1, 0) de façon à faciliter la compilation d’un score total. Les scores des 
énoncés qui avaient été formulés ont aussi été inversés avant de procéder à l’étape de la 
transformation des variables. Tout comme pour la compilation du score de connaissances, 
il faut mentionner que la cote 3 de l’échelle évaluative ordinale a de nouveau été retirée 
dans le calcul menant au score de ressources. Une fois de plus, le nombre de sujets ayant 
accordé une cote de 3 aux énoncés était insuffisant pour permettre une juste interprétation 
des analyses statistiques réalisées. Le tableau 16 résume ces procédures de transformation 
des données.
Tableau 16
Recodage des variables: énoncés portant sur les ressources
Énoncés/sous-énoncés Recodage en variables binaires (0,1)
C25 (1 ,2=  1) (4,5 = 0)
C26 (4, 5= 1) (1,2 = 0)
C27 (4, 5 = 1) (1, 2 = 0)
C29 (1 ,2=  1)(4, 5 = 0)
C30 II ►—* II o s—'
Un score total des ressources disponibles (0 à 5) a été calculé en procédant à la
somme du score obtenu pour chacun des énoncés. Les données compilées étant
*
normalement distribuées, la moyenne des scores et l’écart-type (ET) ont été calculés.
Comme présenté dans le tableau 17, le score moyen de ressources obtenues a été 
de 2,04/5 avec un ET de 1,38. Les scores minimum et maximum sont aussi présentés.
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Tableau 17
Ressources disponibles pour la pratique (5 énoncés)
Moy. (ET) Min. Max.
Score de ressources 2,04(1,38) 0 (n=63) 5,00 (n=16)
(n=375) (16,8%) (4,3%)
(Score maximal possible/5)
5.2.2 OBJECTIF 2: Examiner l’intention, les déterminants sociocognitifs de l’intention
et les croyances sous-jacentes au comportement professionnel actuel
La section qui suit porte sur les résultats obtenus se rapportant aux énoncés 
examinant les construits de la TCP en lien avec le comportement professionnel à l’étude 
soit la pratique des soins buccodentaires auprès de la clientèle intubée en milieux de soins 
intensifs. L’intention, les déterminants sociocognitifs de l’intention et leurs croyances 
sous-jacentes seront documentées au moyen de statistiques descriptives.
5.2.2.1 Intention à adopter le comportement professionnel
L’énoncé C31 du questionnaire d’enquête permettait de connaître l’intention des 
répondants à adopter ce comportement professionnel au moyen d’une échelle évaluative 
de type Likert à cinq niveaux. Comme les données n ’apparaissaient pas distribuées 
normalement, la médiane et l’étendue interquartile (ÉIQ) ont été calculées. Ainsi, une 
médiane de 5,0 a été obtenue avec une ÉIQ entre 4,0 et 5,0, dénotant un fort niveau 
d’intention auprès de l’ensemble des répondants. En effet, 368 répondants sur 375 se sont 
dits intentionnés, soit 98,1% d’entre eux.
Devant ce résultat, des regroupements ont été faits de manière à dénombrer un 
nombre minimum de sujets par catégories. L’échelle évaluative de type Likert à cinq 
niveaux d ’intention a donc été transformée en variable catégorique (1,2). Ainsi, les sujets 
ayant répondu qu’ils avaient un niveau d’intention de 3 ou 4 se sont vus accorder la 
valeur 1, ceci correspondant au fait d’être «intentionné», alors que les sujets ayant 
répondu qu’ils avaient un niveau d’intention de 5 se sont vus accorder la valeur 2, 
attribuable au fait d’être « fortement intentionné ». Cette transformation s’est avérée
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nécessaire afin de permettre une meilleure discrimination des données recueillies et de 
faciliter, par ailleurs, la réalisation de certaines analyses statistiques ultérieures, de même 
que de rendre la présentation de certains résultats plus évocateurs. Suivant cette 
transformation de variables visant à discriminer les répondants intentionnés, une médiane 
de 2,0 et un EIQ de 2,0 ont été obtenues. Au total, 363 répondants sur 375 (96,8%) se 
sont dits fortement intentionnés.
5.2.2.2 Déterminants sociocognitifs de l ’intention
5.2.2.2,1 Attitude. L’énoncé Cl du questionnaire d’enquête a permis de documenter 
l’attitude des répondants vis-à-vis l’adoption du comportement professionnel à l’étude. 
Cet énoncé est composé de cinq sous-énoncés, formulés au moyen de différenciateurs 
sémantiques à six niveaux (de 6 à 1), permettant de mettre en évidence certaines 
composantes de l’attitude à l’égard de ce comportement. Une moyenne des scores 
obtenus à chacun des sous-énoncés a été calculée et rapportée ensuite sur 5. Ce résultat 
correspond ainsi au score moyen d’attitude. Un score moyen de 4,2/5,0 a été obtenu avec 
un écart-type de 0,8, ce qui témoigne ici d’une attitude des plus favorables envers ce 
comportement. Selon Ajzen (2001), un score supérieur à 2,5/5,0 réfère à une attitude 
favorable envers l’adoption du comportement alors qu’un score inférieur à 2,5/5,0 réfère 
à une attitude défavorable. À noter que les scores moyens d’attitude sont distribués 
normalement.
Le tableau 18 décrit plus spécifiquement les composantes de l’attitude ayant été 
évaluées à l’énoncé Cl du questionnaire d’enquête.
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Tableau 18
Pratique des soins buccodentaires chez la clientèle 
intubée aux soins intensifs et composantes de l ’attitude
L a  p r a t i q u e  d e s  s o in s  b u c c o d e n t a i r e s  c h e z  la  c l i e n tè le  in t u b é e  e n  m i l i e u  d e  s o i n s  







À cet effet, plus de 55% ont qualifié la pratique des soins buccodentaires chez la 
clientèle intubée comme étant désagréable et dégoûtante. Malgré cela, il n’en demeure 
pas moins que 97% la juge pertinente et que 83% la juge prioritaire et valorisante.
5.2.2.2.2 Norme subjective (NS). Un score moyen de la norme subjective a été compilé à 
partir des énoncés C3 et C20 du questionnaire d’enquête, et rapporté sur 5. Tout comme 
pour la mesure du score d’attitude, Ajzen (2001) soutient qu’un score moyen supérieur à 
2,5 sur 5,0 indique que les sujets présentent une norme subjective ou pression sociale 
élevée, alors qu’un score inférieur à 2,5 sur 5,0 indiquera que le comportement d’un sujet 
ne sera pas influencé par la norme subjective. Dans le cadre de la présente enquête, un 
score médian de 2,6 a été obtenu avec une étendue interquartile variant de 1,8 à 3,1. 
Selon ce résultat, les répondants expérimenteraient une certaine pression sociale par leur 
entourage à l’égard du comportement à adopter. Il est à noter que les scores de la norme 
subjective ne suivent pas une distribution normale.
5.2.2.2.3 Perception de contrôle envers le comportement (PCC). Cinq énoncés du 
questionnaire d’enquête ont permis de documenter la perception de contrôle envers le 
comportement à l’étude. Parmi les énoncés permettant de documenter ce construit, les 
énoncés C6, C21 et C22 évaluaient plus spécifiquement le concept d’auto-efficacité alors
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que les énoncés C24 et C28 se rapportaient à la notion de contrôle. Ces énoncés, formulés 
au moyen d’échelles évaluatives à 6 niveaux, ont été rapportés sur 5 puis un score moyen 
de PCC a ensuite été compilé pour l’ensemble des cinq énoncés.
Comme pour les déterminants sociocognitifs précédents, Ajzen (2001) précise 
qu’un score moyen de PCC supérieur à 2,5 témoigne que les sujets se sentent 
suffisamment en contrôle relativement à l’adoption d’un comportement alors qu’un score 
moyen inférieur à 2,5 révèle que le comportement à adopter reste essentiellement hors du 
contrôle et de la volonté des sujets. Dans le cadre de la présente enquête, un score moyen 
de PCC de 3,8 a été obtenu avec un écart-type de 0,6, signalant que les répondants se 
sentent passablement en contrôle envers le comportement à adopter, sans pour autant que 
ce contrôle soit total. Précisons que les scores moyens de PCC sont distribués 
normalement.
5.2.23 Croyances
Rappelons que l’évaluation des croyances sous-jacentes aux déterminants 
sociocognitifs de l’intention correspond à des mesures indirectes qui permettent de mieux 
expliquer l’intention.d’une personne à adopter un comportement. La formulation des 
énoncés visant à évaluer ces croyances, de même que la compilation de leurs scores, ont 
été inspirées de la méthode et des règles établies par Ajzen (2001). Les croyances 
comportementales, normatives et contrôle seront documentées ici et leurs méthodes 
d’analyse respectives détaillées.
5.2.2.3.1 Croyances comportementales. Selon Ajzen et Fishbein (1980), l’attitude d’un 
individu envers l’adoption d’un comportement peut être expliquée ou prédite en tenant 
compte des croyances comportementales sous-jacentes. Les énoncés C14 à C19 du 
questionnaire d’enquête permettent de documenter six croyances quant aux conséquences 
associées à l’adoption du comportement professionnel à l’étude. Ces énoncés sont 
évalués au moyen d’échelles évaluatives de type Likert à cinq niveaux. À noter que les 
scores obtenus aux énoncés C15-C19 ont été inversés. Une moyenne du score pour les six 
énoncés a été calculée. La méthode de calcul est présentée au tableau 19. Précisons que 
les scores sont distribués normalement.
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Tableau 19
Méthode de calcul du score moyen de croyances comportementales
« L o r s q u e  j e  p r a t i q u e  d e s  s o in s  b u c c o d e n t a i r e s  c h e z  u n e  p e r s o n n e  i n t u b é e  . . . »
Conséquences... Codage
« .. . j ’ai le sentiment de contribuer à réduire ses risques de 
développer une pneumonie nosocomiale. » (Cl4) (1,2, 3 ,4,5)
« ...j’ai l’impression de mettre de côté des soins que je juge plus 
urgents. » (C l5) (5, 4, 3, 2, 1)
« .. .j’ai peur d’être mordue si elle s’agite ou se réveille. » (C l6) (5, 4, 3, 2, 1)
« .. .je crains d’endommager ses dents ou ses gencives » (C l7) (5, 4, 3, 2, 1)
« .. .j’ai peur de déplacer le tube endotrachéal » (C18) (5, 4, 3, 2, 1)
« .. .j’ai l’impression de m’immiscer dans son intimité. » (C19) (5, 4, 3, 2, 1)
Moyenne du score de croyances : 4,0 (ET 0,5)
Selon Ajzen (2001), une valeur située au-dessus de la valeur centrale de l’échelle 
de mesure, soit, dans le présent cas, un score moyen de croyances supérieur à 2,5, fait 
référence à une évaluation positive ou favorable envers l’adoption du comportement. 
Ainsi, un score moyen de croyances comportementales obtenu de 4,0 avec un écart-type 
de 0,5 correspond à une évaluative positive qui prédispose à une attitude favorable envers 
la pratique des soins buccodentaires auprès de la clientèle intubée aux soins intensifs.
En observant les réponses obtenues aux énoncés se rapportant aux croyances 
comportementales, il semble pertinent, au plan clinique, de décrire plus en détail certains 
de ces résultats. Ainsi, lorsque les répondants disent pratiquer des soins buccodentaires 
chez une personne intubée, plus de 70% affirment avoir le sentiment de contribuer à 
réduire ses risques de développer une pneumonie sous ventilation assistée (PVA). 
Toutefois, plus de 78% rapportent avoir l’impression de mettre de côté des soins jugés 
plus urgents lorsqu’ils vouent de leur temps à la pratique des soins buccodentaires. Par 
ailleurs, 82% des répondants ont affirmé avoir peur d’être mordu si une personne intubée 
devait se réveiller ou s’agiter au moment où les soins buccodentaires sont prodigués.
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Enfin, plus de 75% des répondants craignent d’endommager les dents ou les gencives de 
la personne intubée ou encore ont peur de déplacer le tube endotrachéal au moment de 
ces soins.
5.2.2.5.2 Croyances normatives. Les croyances normatives sont celles qui permettent de 
définir la norme subjective d’une personne. Elles réfèrent plus particulièrement à des 
individus ou un groupe d’individus qui sont significatifs à la personne et envers lesquels 
cette dernière est disposée à adopter ou non un comportement sous leur influence. Les 
croyances normatives tiennent compte, d’une part, de l’importance accordée à l’opinion 
d’individus influents, aussi appelée force de la croyance, et, d’autre part, de la motivation 
à agir dans le sens exprimé par ces individus influents. Six énoncés du questionnaire 
d’enquête visent à documenter les croyances normatives. Trois de ces énoncés 
documentent la motivation à agir et les trois autres, la force de la croyance. Ces énoncés 
sont formulés au moyen de différentiateurs sémantiques à six niveaux avec antonymes de 
signification. Ainsi, comme proposé par Ajzen, l’auteur de la TCP, le score de la force 
de chacune des croyances normatives a été multiplié par le score de motivation à adopter 
le comportement en fonction de certains individus influents. Le produit de chaque résultat 
a ensuite été additionné. Cette méthode de calcul est présentée au tableau 20. A noter que 
les scores des croyances Cl, C8 et C9 ont été inversés.
T ableau 20
Méthode de calcul du score médian des croyances normatives






Mon chef d’unité 
(C7;C4)
(6, 5, 4, 3, 2, 1) X (1,2, 3 ,4 ,5 , 6) 1-36
Mon assistante infirmière-chef 
(C8;C5)
(6, 5, 4, 3, 2, 1) X (1,2, 3 ,4 ,5 , 6) 1-36
Mes collègues de travail 
(C9;C2)
(6, 5, 4, 3, 2, 1) X (1,2, 3, 4, 5, 6) 1-36
Somme des produits : /108 (puis rapporté sur 5)
Score médian (n=375) = 3,4 (ÉIQ 2,5-4,2)
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Précisons que les scores de croyances normatives ne suivent pas une distribution 
normale. Rappelons par ailleurs que, selon Ajzen (2001), un score de croyances dont la 
valeur se situe au-delà de la valeur centrale de l’échelle de mesure, soit, dans le présent 
cas, un score moyen de croyances supérieur à 2,5, porte à croire que les répondants ont 
des croyances normatives assez fortes quant au fait d’expérimenter une norme subjective 
ou une pression sociale par leur entourage influent en ce qui concerne la pratique des 
soins buccodentaires auprès de la clientèle intubée aux soins intensifs.
En observant plus en détail les réponses obtenues aux énoncés se rapportant aux 
croyances normatives, il apparaît intéressant de soulever de manière plus descriptive 
certains de ces résultats. En moyenne, il apparaît que 83% des répondants considèrent de 
manière importante l’opinion de leurs collègues, chef d’unité et assistante infirmière-chef 
(AIC) concernant l’adoption ou non du comportement professionnel à l’étude, qui est la 
pratique des soins buccodentaires auprès de la clientèle intubée aux soins intensifs.
5.2,2.3.3 Croyances de contrôle. Les croyances de contrôle concernent la présence ou 
l’absence de ressources et d’opportunités, et viennent influencer la perception de contrôle 
qu’un individu ressent relativement à l’adoption d’un comportement. Huit énoncés visent 
à documenter les croyances de contrôle. Plus spécifiquement, quatre énoncés, formulés 
au moyen de différenciateurs sémantiques à six niveaux avec des antonymes de 
signification, documentent le pouvoir perçu du répondant. Les quatre autres énoncés 
mesurent la force de la croyance. Ces derniers sont élaborés sous la forme d’échelles 
évaluatives de type Likert à cinq niveaux d’accord.
En ayant recours à la même méthode de calcul que pour le score de croyances 
normatives, un score moyen de croyances de contrôle a été obtenu en multipliant le score 
de la force de chacune des croyances par le score du pouvoir perçu face à l’adoption du 
comportement professionnel à l’étude. Le produit de chacun des résultats a par la suite été 
additionné.
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Le tableau 21 détaille la méthode de calcul pour l’obtention d’un score moyen de 
croyances de contrôle.
Tableau 21
Méthode de calcul du score moyen des croyances de contrôle
Facteurs de contrôle... Force de la 
croyance
X Pouvoir perçu Score 
min ./max.
Produits et matériel familiers 
(C23;C12)
(1,2, 3, 4, 5) X (1,2, 3, 4, 5, 6)/5 1-25
Manque de temps 
(C25;C10)
(5, 4, 3, 2, 1) X (1,2, 3, 4, 5, 6)/5 1-25
Produits et matériel inadéquats 
(C29;C11)
(5, 4, 3, 2, 1) X (1,2, 3, 4, 5, 6)/5 1-25
Augmentation de la charge de 
travail (C30;C13)
(5, 4, 3, 2, 1) (1,2, 3, 4, 5, 6) /5 1-25
Somme des produits : /100 (puis rapporté sur 5)
Score moyen (n=375) = 2,1 (ÉT 0,65)
Il est à préciser que les scores obtenus aux énoncés relatifs à la mesure du pouvoir 
perçu soit CIO à C l3, ont été rapportés sur 5 afin que leur contribution au produit menant 
au calcul du score de croyances de contrôle ne soit pas surestimée. Par ailleurs, les scores 
des énoncés C25, C29 et C30 ont été inversés au préalable puisqu’ils réfèrent à des 
facteurs qui sont considérés comme étant défavorables au contrôle perçu par un individu. 
Enfin, ajoutons que les scores de croyances de contrôle sont distribués normalement.
Ce score moyen de 2,1, avec un écart-type de 0,65, sous-tend que les répondants à 
l’enquête possèdent des croyances de contrôle qui ne permettent pas de contribuer à un 
sentiment de contrôle favorable à l’adoption du comportement à l’étude.
En observant les réponses obtenues aux énoncés se rapportant aux croyances de 
contrôle, il semble pertinent, au plan clinique, de décrire plus en détail certains de ces 
résultats qui seront repris ultérieurement dans le chapitre se rapportant à la discussion. En 
moyenne, il advient que 90% des répondants affirment que le manque de temps au cours 
d’un quart de travail, de même que l’augmentation de la charge de travail sur l’unité de
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soins, rendent la pratique des soins buccodentaires auprès de la clientèle intubée plus 
difficile. Par ailleurs, 70% des répondants affirment que d’avoir accès à du matériel de 
qualité facilite la pratique de tels soins. Enfin, plus de 90% d’entre eux relatent que 
d’utiliser des produits qui leur sont familiers rendent également cette pratique de soins 
beaucoup plus facile.
5.2.3 OBJECTIF 3: Explorer l’influence de facteurs extrinsèques sur les construits de la 
TCP
La présente section poursuit un but d’exploration quant à l’influence de certains 
facteurs extrinsèques sur les construits mêmes de la TCP. Ajzen (1985) stipule que tout 
facteur extrinsèque à la TCP ne peut être véhiculé que par l’entremise des croyances 
saillantes d’un individu. Il apparaît néanmoins intéressant, sans chercher à contrevenir à 
ces postulats, d’explorer plus particulièrement certaines variables en les comparant entre 
elles, dans l’optique de documenter de manière optimale le comportement professionnel à 
l’étude et ultimement, d’en améliorer sa compréhension et la qualité de sa prestation.
Au moyen d’analyses de comparaison et de corrélations, certaines caractéristiques 
sociodémographiques, scores de connaissances et scores de ressources ont été mis en 
relation avec les construits de la TCP. Les résultats de ces analyses sont présentés ici.
5.2.3.1 Influence de caractéristiques sociodémographiques sur les dimensions du 
comportement professionnel
Les analyses et résultats se rapportant à l’étude de l’influence de facteurs 
extrinsèques sur le comportement professionnel seront présentés ici. Le comportement 
professionnel a été abordé selon trois dimensions soit la pratique des soins buccodentaires 
au cours du dernier mois, l’évaluation de la condition buccodentaire et la qualité de la 
pratique des soins buccodentaires.
5.2.3.1.1 Influence de caractéristiques sociodémographiques sur la dimension de la 
pratique des soins buccodentaires au cours du dernier mois. Le tableau 22 présente les 
résultats des tests de comparaison entre certaines caractéristiques sociodémographiques et
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la dimension du comportement professionnel se rapportant à la pratique des soins 
buccodentaires au cours du dernier mois.
Tableau 22
Influence des caractéristiques sociodémographiques 
sur la dimension de la pratique des soins buccodentaires au cours du dernier mois
Pratique des soins buccodentaires au cours du dernier mois
Oui (n (%)) Non (n (%)) Valeur pa
Sexe (n=374) 0,58
Femme 290 (89,2) 45 (91,8)
Homme 35(10,8) 4(8,2)
Âge (n=374) 0,35
34 ans et moins 169 (52,0) 29 (59,2)
35 ans et plus 156 (48,0) 20 (40,8)
Fonction (n=374) 0 ,1 0
Infirmière 184 (56,6) 28(57,1)
Infirmière-clinicienne 106(32,6) 11 (22,4)
Assistante infirmière-chef 35(10,8) 10 (20,4)
Quart de travail (n=374) 0,28
Jour 98 (30,2) 13(26,5)
Soir 78 (24,0) 14 (28,6)
Nuit 92 (28,3) 18(36,7)
Rotation 57(17,5) 4 (8,2)
Niveau de formation complété (n=375) 0,60






Maîtrise 30 (9,2) 4 (8,0)
Doctorat 0 0
Nombre d'années d'expérience en soins infirmiers 
(n=375) 0,03*
Moins d'une 0 1 (2 ,0 )
1 à 5 101 (31,1) 19(38,0)




11 (2 2 ,0 ) 
2 (4,0)
16 et plus 106(32,6) 17(34,0)
Nombre d'années d'expérience en soins intensifs 
(n=375) 0 ,0 1 *
Moins d'une 9 (2,8) 6 (1 2 ,0 )
1 à 5 141 (4 3 ,4 ) 23 (46,0)
6 à 10 72 (22,2) 7(14,0)
11 à 15 33(10,2) 2 (4,0)
16 et plus 70 (21,5) 12(24,0)






1 (2 ,0 ) 
48 (98,0)
“Test de comparaison paramétrique Khi-deux de Pearson. *p<0,05 ** p <0,001 ***p<0,0001
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Tableau 22 (suite)
Influence des caractéristiques sociodémographiques
sur la dimension de la pratique des soins buccodentaires au cours du dernier mois
Pratique des soins buccodentaires au cours du dernier mois
Oui (n (%)) Non (n (%)) Valeur pa







Autres 9 (3,5) 1 (2,4)
Avoir reçu une formation concernant les soins 







*Test de comparaison paramétrique Khi-deux de Pearson. *p<0,05 ** p <0,001 ***p<0,0001
Il est ressorti que le nombre d’années d’expérience en soins infirmiers et le nombre 
d’années d’expérience en soins intensifs auraient une influence significative sur le fait 
d’avoir pratiqué ou non des soins buccodentaires au cours du dernier mois. Ainsi, parmi 
ceux qui ont dit effectuer des soins, 32,6% détiennent 16 années et plus d’expérience en 
soins infirmiers et 43,4% possèdent une à cinq années d’expérience en milieu de soins 
intensifs. Quant aux autres caractéristiques sociodémographiques, elles n’auraient pas 
démontré d’influence réelle relativement à cette dimension du comportement 
professionnel à l’étude.
5.23.1.2 Influence de caractéristiques sociodémographiques sur la dimension de 
l'évaluation de la condition buccodentaire. Le tableau 23 présente les résultats des tests 
de comparaison entre certaines caractéristiques sociodémographiques et la dimension du 
comportement professionnel se rapportant à l’évaluation de la condition buccodentaire.
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T ableau 23
Influence de caractéristiques sociodémographiques
sur la dimension de l ’évaluation de la condition buccodentaire
Evaluation de la condition buccodentaire de la clientèle intubée aux soins intensifs
Oui (n (%)) Non (n (%) Valeur pa
Sexe (n=324) 0,58b
Femme 256 (89,5) 33 (8 6 ,8 )
Homme 30(10,5) 5(13,2)
Âge (n=324) 0,95
34 ans et moins 149(52,1) 20 (52,6)
35 ans et plus 137 (47,9) 18(47,4)
Fonction (n-324) 0,51
Infirmière 164(57,3) 19 (50,0)
Infirmière-dinicienne 93 (32,5) 13(34,2)
Assistante infirmière-chef 29(10,1) 6(15,8)
Quart de travail (n=324) 0,78
Jour 87 (30,4) 11 (28,9)
Soir 69 (24,1) 9 (23,7)
Nuit 78 (27,3) 13 (34,2)
Rotation 52(18,2) 5(13,2)
Niveau de formation complété (n=324) 0,82
Diplôme d'études collégiales (DEC) 151 (52,8) 18(47,4)
Baccalauréat 109 (38,1) 16(42,1)
Maîtrise 26 (9,1) 4(10,5)
Doctorat 0 0
Nombre d'années d'expérience en soins
infirmiers (n=324) 0,99
Moins d'une 0 0
1 à 5 89 (31,1) 12(31,6)
6 à 1 0 64 (22,3) 8 (2 1 ,1 )
11 à 15 41 (14,3) 5(13,2)
16 et plus 92 (32,2) 13(34,2)
Nombre d'années d'expérience en soins
intensifs (n=324) 0,003**
Moins d'une 7 (2,4) 2 (5,3)
1 à 5 125 (43,7) 16(42,1)
6 à 10 65 (22,7) 7(18,4)
11 à 15 23 (8,0) 10(26,3)
16 et plus 6 6  (23,1) 3(7,9)
Type d'établissement (n=258) 0 ,2 2
CHU 125 (56,3) 18(50,0)
CSSS 91 (41,0) 15(41,7)
Autres 6  (2,7) 3 (8,3)
Avoir reçu une formation concernant les 0,0004**D p  C O I P  QCO/
soins buccodentaires (n=322) K O  DtZ  L O . y o / o  (2 ,2 -1 2 ,1)
Oui 153(53,9) 7(18,4)
Non 131 (46,1) 31 (81,6)
“Test de Khi-deux de Pearson, ^ est exact de Fischer, *p<0,05 ** p <0,001 ***p<0,0001
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Il apparaît que le nombre d’années d’expérience en soins intensifs, de même que 
le fait d’avoir reçu une formation concernant les soins buccodentaires, influenceraient 
l’évaluation ou non de la condition buccodentaire des patients intubés aux soins intensifs. 
En fait, parmi les sujets qui affirment avoir évalué la condition buccodentaire, 43,7% ont 
1 à 5 années d'expérience en soins intensifs et 23,1% ont 16 ans ou plus d'expérience. De 
même, il semblerait que les répondants ayant reçu une formation sur les soins 
buccodentaires soient 5,2 fois plus susceptibles d’évaluer la condition buccodentaire des 
patients intubés par rapport à ceux qui n’ont reçu aucune formation sur le sujet. 
D’ailleurs, parmi ces sujets, 54,9% ont reçu une formation concernant les soins 
buccodentaires contre 46,1% sans aucune formation. Quant aux autres caractéristiques 
sociodémographiques, elles n’auraient pas démontré d’influence réelle relativement à 
cette dimension du comportement professionnel à l’étude.
5.2.3.1.3 Influence de caractéristiques sociodémographiques sur la dimension de la 
qualité de la pratique des soins buccodentaires. Le tableau 24 rend compte des résultats 
des tests de comparaison entre certaines caractéristiques sociodémographiques et la 
dimension du comportement professionnel se rapportant à la qualité de la pratique des 
soins buccodentaires. A cette fin, les variables étudiées ont été comparées au score de 
l’index pondéré de qualité des soins buccodentaires (IPQ).
Il s’est avéré que les caractéristiques telles que le quart de travail, le niveau de 
formation complété, le type d’établissement du lieu d’emploi et le fait d’avoir reçu une 
formation concernant les soins buccodentaires viendraient influencer positivement la 
qualité de la pratique. Relativement à la variable quart de travail, les résultats démontrent 
que le quart de rotation et le quart de jour seraient associés à un IPQ plus élevé. À propos 
du niveau de formation complété, les détenteurs d’une maîtrise, quoique peu nombreux 
en proportion, seraient susceptibles de démontrer une qualité de la pratique des soins 
buccodentaires plus élevée. Par ailleurs, en ce qui a trait au type d’établissement du lieu 
d’emploi, les CHU semblent indiquer un IPQ plus grand par rapport aux autres types 
d'établissement. Quant aux autres caractéristiques sociodémographiques, nous n’avons 




Influence de caractéristiques sociodémographiques
sur la dimension de la qualité de la pratique des soins buccodentaires
Index pondéré de qualité des soins buccodentaires chez la clientèle 
intubée aux soins intensifs (IPQ) (0-120)
Méd. (EIQ) Valeur p
Sexe(n=327) 0,29a
Femme (n=292) 48,0 (24,0-60,0)
Homme (n=35) 48,0 (32,0-72,0)
Âge (n=327) 0,83a
34 ans et moins (n=170) 48,0 (24,0-64,0)
35 ans et plus (n=157) 48,0 (24,0-60,0)
Fonction (n=327) 0,08b
Infirmière (n=186) 48,0 (24,0-64,0)
Infirmière-clinicienne (n=106) 48,0(31,0-64,0)
Assistante infirmière-chef (n=35) 48,0 (24,0-48,0)
Quart de travail (n=327) 0 ,0 2 *b
Jour(n=99) 48,0 (28,0-64,0)
Soir (n=78) 48,0 (24,0-64,0)
Nuit (n=93) 48,0 (24,0-48,0)
Rotation (n=57) 48,0 (32,0-70,0)
Niveau de formation complété (n=327) 0,05*b
Diplôme d'études collégiales (DEC) (n=172) 48,0 (24,0-59,0)
Baccalauréat (n=125) 48,0 (24,0-56,0)
Maîtrise (n=30) 52,0 (35,0-78,0)
Doctorat (n=0) 0
Nombre d'années d'expérience en soins infirmiers (n=327) 0,61b
Moins d’une (n=0) 0
1 à 5 (n=1 0 2 ) 48,0 (24,0-56,0)
6  à 1 0 (n=72) 48,0 (32,0-64,0)
11 à 15 (n=46) 48,0(31,0-57,0)
16 et plus (n=107) 48,0 (24,0-64,0)
Nombre d'années d'expérience en soins intensifs (n=327) 0,39b
Moins d'une (n=9) 24,0 (24,0-48,0)
1 à 5 (n=142) 48,0 (24,0-64,0)
6  à 1 0 (n=72) 48,0 (32,0-59,0)
11 à 15 (n=33) 48,0 (26,0-72,0)
16 et plus(n=71) 48,0 (24,0-60,0)
Type d'établissement (n=261) 0.0003****5
CHU (n=144) 48,0 (32,0-72,0)
CSSS (n=108) 44,0 (24,0-48,0)
Autres (n=9) 40,0 (28,0-52,0)
Avoir reçu une formation concernant les soins 
buccodentaires (n=326) 0,000004***b
Oui (n=155) 48,0 (24,0-52,0)
Non(n=171) 48,0 (24,0-64,0)
Test non paramétrique de Mann-Whitney. 'Test non paramétrique de Kruskal-Wallis.
*p<0,05 ** p <0,001 ***p<0,0001
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5.2.3.2 Influence de caractéristiques sociodémographiques sur l ’intention
Les analyses et résultats se rapportant à l’étude de l’influence de facteurs 
extrinsèques sur l’intention à adopter le comportement professionnel à l’étude seront 
présentés ici. Le tableau 25 compare certaines caractéristiques sociodémographiques avec 
l’intention. Rappelons que la classification du niveau d’intention retenue discrimine les 
répondants fortement intentionnés des répondants intentionnés relativement au fait de 
pratiquer des soins buccodentaires au cours du prochain mois.
Influence
Tableau 25
de caractéristiques sociodémographiques sur l ’intention
Intention à pratiquer des soins buccodentaires au cours du prochain mois
(selon classification de niveau d'intention: fortement intentionnés versus intentionnés)





34 ans et moins 126(54,3) 71 (52,2) 0,70
35 ans et plus 106 (45,7) 65 (47,8)
Fonction (n=377) 0,05*
Infirmière 128 (55,2) 81 (59,6)
Infirmière-clinicienne 81 (34,9) 33 (24,3)
Assistante infirmière-
chef 23 (9,9) 22(16,2)
Quart de travail
(n=368) 0,15
Jour 59 (25,4) 49 (36,0)
Soir 58 (25,0) 33 (24,3)





collégiales (DEC) 115(49,6) 81 (59,6)
Baccalauréat 95 (40,9) 44 (32,4)
Maîtrise 22 (9,5) 11 (8,1)
Doctorat 0 0
aTest Khi-deux de Pearson, *p<0,05 ** p <0,001 ***p<0,0001
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Tableau 25 (suite)
Influence de caractéristiques sociodémographiques sur l ’intention
Intention à pratiquer des soins buccodentaires au cours du prochain mois 
(selon classification de niveau d’intention: fortement intentionnés versus intentionnés) 





Moins d'une 1 (0,4%) 0
1 à 5 78 (33,6) 40 (29,4)
6 à 10 54 (23,3) 28 (20,6)
11 à 15 30(12,9) 18(13,2)





Moins d'une 7 (3,0) 7(5,1)
1 à 5 112(48,3) 51 (37,5)
6 à 10 46(19,8) 32 (23,5)
11 à 15 21 (9,1) 13 (9,6)
16 et plus 46(19,8) 33 (24,3)
Type d'établissement
(n-295) 0,43
CHU 97 (54,5) 65 (55,6)







Oui 132 (56,9) 46 (34,3)
Non 100 (43,1) 88 (65,7)
3Test Khi-deux de Pearson, *p<0,05 **p <0,001 ***p<0,0001
Il apparaît que le sexe, la fonction occupée et le fait d’avoir reçu une formation 
concernant les soins buccodentaires influenceraient le niveau d’intention des répondants à 
pratiquer des soins buccodentaires au cours du prochain mois. Parmi les répondants 
fortement intentionnés, 92,2% sont des femmes, 55,2% sont des infirmières ayant reçu 
une formation de niveau collégial, et près de 57% affirment avoir reçu une formation 
concernant les soins buccodentaires.
107
5.2.3.3 Influence de caractéristiques sociodémographiques sur les déterminants 
sociocognitifs de l ’intention
Les analyses et résultats qui suivront se rapportent à l’étude de l’influence de 
facteurs extrinsèques sur les trois déterminants sociocognitifs de l’intention qui sont 
l’attitude, la norme subjective (NS) et la perception de contrôle envers le comportement 
(PCC) à l’égard de la pratique des soins buccodentaires chez la clientèle intubée aux 
soins intensifs.
Le tableau 26 présente les principaux résultats des tests de comparaison entre 
certaines caractéristiques sociodémographiques choisies et les trois déterminants 
sociocognitifs de l’intention.
Tableau 26
Influence de certaines caractéristiques sociodémographiques sur l'attitude, la norme subjective (NS) 
et la perception de contrôle envers le comportement (PCC)
Déterrninants sociocognitifs de l’intsntion
Attitude Norme subjective Perception de contrôle














34 ans et moins (n=198)










Nombre d'années d'expérience en soins infirmiers 
(n=375)
Moins d'une (n=1)
I à 5 (n=120)
6 à 10 (n=83)
II  à 15 (n=48)



















Nombre d'années d'expérience en soins intensifs 
(n=375)
Moins d'une (n= 15)
I à 5 (n=164)
6 à 10 (n=79)


































î \ t <T’ .
0,0003**“
“Test t de Student, ANOVA à 1 facteur,c Test de Mann-Whitney (non paramétrique), Test de Kruskal-Wallis (non paramétrique), ' Tendance vers une 
signification, *p<0,05 ** p <0,001 ***p<0,0001
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5.2.3.3.1 Influence de caractéristiques sociodémographiques sur l ’attitude. Au plan 
statistique, le sexe aurait une influence sur le score moyen d’attitude. Cliniquement, il 
apparaît que les femmes présentent un score moyen d’attitude supérieur à celui des 
hommes (4,24 (ET 0,77)). Ceci pourrait être perçu comme étant un résultat biaisé car, a 
priori, la profession infirmière est majoritairement composée de femmes. Par ailleurs, il y 
aurait une tendance statistique pouvant laisser croire à un lien possible entre l’âge et 
l’attitude. On dénote que le score moyen d’attitude chez les répondants est plus élevé 
chez les 35 ans et plus (4,28 (ÉT 0,80)). Également, le nombre d’années d’expérience en 
soins intensifs exercerait une influence sur le score moyen d’attitude. À cet effet, on 
remarque qu’un tel score est nettement plus élevé auprès des répondants y détenant 16 
années et plus d’expérience. Enfin, il existerait un lien de dépendance entre le fait d’avoir 
reçu une formation concernant les soins buccodentaires et l’attitude. Au plan clinique, les 
répondants ayant reçu une formation présenteraient un score supérieur à ceux n’ayant 
bénéficié d’aucune formation (4,29 (ÉT 0,81)).
5.2.3.3.2 Influence de caractéristiques sociodémographiques sur la norme subjective 
(NS). Aucune caractéristique sociodémographique ne s’est avérée significative 
concernant la norme subjective.
5.2.3.3.3 Influence de caractéristiques sociodémographiques sur la perception de 
contrôle envers le comportement (PCC). Il existerait un lien entre l’âge et la PCC. A ce 
titre, les répondants âgés de 35 ans et plus sembleraient ressentir un meilleur contrôle 
face au comportement professionnel que les répondants âgés de 34 ans et moins. De plus, 
le nombre d’années d’expérience des répondants, qu’il s’agisse d’une expérience plus 
large en soins infirmiers ou encore spécifique aux soins intensifs, aurait une influence sur 
la perception de contrôle qu’ont ces derniers face au comportement professionnel à 
adopter. En effet, sans étonnement, ce sont ceux qui possèdent 16 ans et plus 
d’expérience qui démontrent un score de PCC plus élevé. Enfin, tout comme pour 
l’attitude, le fait d’avoir reçu une formation concernant les soins buccodentaires viendrait 
également influer sur la PCC. Un score moyen de PCC de 3,96 (ÉT 0,51) a été obtenu 
auprès des répondants ayant reçu une formation contre 3,74 (ÉT 0,63) chez les
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répondants non formés. C’est donc dire que les répondants ayant reçu une formation se 
sentiraient davantage en contrôle par rapport à l’adoption du comportement professionnel 
à adopter que ceux n’ayant pas reçu de formation.
5.2.3.4 Influence de caractéristiques sociodémographiques sur les croyances sous- 
jacentes aux déterminants sociocognitifs de l'intention
Les résultats qui sont présentés dans cette section réfèrent à l’étude de l’influence 
de certaines caractéristiques sociodémographiques sur les croyances saillantes des 
déterminants sociocognitifs de l’intention soient les croyances comportementales, les 
croyances normatives et les croyances de contrôle. Le tableau 27 résume ces résultats 
pour l’ensemble des trois types de croyances sous-jacentes.
Tableau 27
Influence de caractéristiques sociodémographiques sur les croyances sous-jacente aux
















Âge(n=374) 0,01** 0,04*b 0,04*a
34 ans et moins (n=198) 3,91 (0,49) 3,50(2,78-4,17) 2,05 (0,64)
35 ans et plus (n=176) 4,04(0,51) 3,24 (2,05-4,17) 2,19(0,65)
Avoir reçu une formation 
concernant les soins 
buccodentaires (n=373) 0,13a 0,07tb 0.02*3
Oui (n=181) 4,01 (0,48) 2,19(0,62)
Non (n=192) 3,93 (0,52) 2,04 (0,66)
aTest t de Student, Test de Mann-Whitney (non paramétrique)
‘ Tendance vers une signification; *p<0,05 ** p <0,001 ***p<0,0001
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5.2.3.4.1 Influence de caractéristiques sociodémographiques sur les croyances 
comportementales. Ainsi, il existerait un lien de dépendance entre l’âge et les croyances 
comportementales. En effet, il semble que les répondants âgés de 35 ans et plus 
détiennent un meilleur score de croyances sous-tendant une attitude favorable vis-à-vis le 
comportement professionnel à adopter (4,04 (ÉT 0,51)). En d’autres mots, ces répondants 
seraient davantage disposés à pratiquer des soins buccodentaires auprès de la clientèle 
intubée que les répondants âgés de moins de 35 ans.
5.2.3.4.2 Influence de caractéristiques sociodémographiques sur les croyances 
normatives. Tout comme pour les croyances comportementales, l’âge aurait très 
certainement une influence sur les croyances normatives. Dans le cas présent, ce sont les 
répondants âgés de 34 ans et moins qui détiendraient le score de croyances normatives le 
plus élevé (3,50 (EIQ 2,78-4,17)). En ce sens, ces plus jeunes répondants posséderaient 
des croyances normatives les prédisposant à expérimenter une plus forte pression sociale 
par leur entourage que les répondants âgés de plus de 35 ans. Par ailleurs, selon une 
tendance vers une signification (p=0,07), il y aurait possiblement un lien de dépendance 
entre le fait d’avoir reçu une formation concernant les soins buccodentaires et les 
croyances normatives. Cliniquement, les répondants ayant reçu une formation présentent 
un score supérieur à ceux n’en n’ayant pas reçu (3,68 (ÉIQ 2,70-4,17)).
5.2.3.4.3 Influence de caractéristiques sociodémographiques sur les croyances de 
contrôle. L’âge, encore une fois, tout comme pour les croyances comportementales et 
normatives, influencerait les croyances de contrôle. Les répondants âgés de 35 ans et plus 
auraient un score en faveur d’un plus grand sentiment de contrôle face au comportement 
à adopter (2,19 (ÉT 0,65)). Enfin, notons l’influence quant au fait d’avoir pu bénéficier 
d’une formation concernant les soins buccodentaires sur les croyances de contrôle. Ceux 
ayant reçu une formation possèdent un score de croyance de contrôle supérieur (2,19 (ÉT 
0,62)) à ceux n’ayant reçu aucune formation (2,04 (ÉT 0,66)). Toutes les autres 
caractéristiques ayant été comparées se sont avérées non significatives au plan statistique.
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5.2.3.5 Influence des connaissances et des ressources sur les construits de la TCP
Les scores de connaissances et de ressources ont été mis respectivement en 
relation avec les construits de la TCP au moyen de corrélations. Les résultats de ces 
analyses sont présentés ci-après. Selon Bums et Grove (2009), un coefficient de 
corrélation inférieur à 0,30 révèle une relation linéaire faible. Un coefficient r se situant 
entre 0,30 et 0,50 est jugé comme étant modéré. Enfin, un coefficient de corrélation 
supérieur à 0,50 témoigne d’une forte relation linéaire.
5.2.3.5.1 Influence des connaissances sur les construits de la TCP. Le tableau 28 met en 
évidence les corrélations obtenues entre le score moyen de connaissances et les construits 
de la TCP.
Tableau 28
Influence des connaissances sur les construits de la TCP
Construits de la TCP Coefficients de corrélation
Comportement:
- Pratique au cours du dernier
mois rs=0,04 a
- Evaluation de la condition
Buccodentaire rs=0,04 a
- Qualité de la pratique (IPQ) rs=0,27 ***a
Intention rs=0,23 ***a
Attitude r=0,10 ^
Croyances comportementales r=0,15 **b
Norme subjective (NS) (-) rs=0,03 a
Croyances normatives rs=0,09 a
Perception de contrôle (PCC) r=0,l 1 *b
Croyances de contrôle r=0,09 b
“Corrélation de Spearman, Corrélation de Pearson, *p<0,05 ** p <0,01 ***p<0,001 
1 Tendance vers une signification
Dans ce tableau, il apparaît que toutes les corrélations significatives obtenues 
entre le score moyen de connaissances et les construits de la TCP sont faibles soient 
inférieures à 0,30. La corrélation la plus élevée est celle mettant en relation le score 
moyen de connaissance et la dimension du comportement professionnel se rapportant à la
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qualité de la pratique (r=0,27). Dans un tel contexte, quoique la relation soit faible, on 
pourrait penser que plus élevé sera le score moyen de connaissances, plus grande sera la 
qualité de la pratique des soins buccodentaires auprès de la clientèle intubée. Par ailleurs, 
l’obtention de telles corrélations faibles pourrait être attribuable au fait que les construits 
mesurés ne correspondent peut-être pas étroitement aux scores de connaissances. En ce 
sens, la réalisation d’une analyse en composantes principales aurait offert une meilleure 
approximation des construits de l’instrument en fonction de ceux de la TCP.
5.2.3.5.2 Influence des ressources sur les construits de la TCP. Le tableau 29 présente les 
corrélations obtenues entre le score moyen de ressources et les construits de la TCP.
Tableau 29
Influence des ressources sur les construits de la TCP
Construits de la TCP Coefficients de corrélation
1. Comportement:
- Pratique au cours du dernier
mois r = o , 1 9  * * * a
- Evaluation de la condition
buccodentaire rs=0,1 8 **a
- Qualité de la pratique (IPQ) rs=0,18 **a
2. Intention rs=0,28 ***a
3. Attitude r=0,30 ***b
4. Croyances comportementales r=0,30 ***b
5. Norme subjective (NS) (-) rs=0,07 a
6. Croyances normatives rs=0,19 ***a
7. Perception de contrôle (PCC) r=0,44 ***b
8. Croyances de contrôle r=0,63 ***b
a Corrélation de Spearman, b Corrélation de Pearson, *p<0,05 ** p <0,01 ***p<0,001
À l’exception du construit de la TCP se rapportant à la norme subjective (NS), 
toutes les corrélations obtenues se sont avérées significatives entre le score moyen de 
ressources et les composantes de la TCP. Les coefficients de corrélation les plus élevés 
ont été observés avec les croyances de contrôle (r=0,63) et la perception de contrôle 
envers le comportement (PCC) (r=0,44). Or plus élevé serait le score de ressources, 
meilleur serait donc le sentiment de contrôle perçu par les répondants relativement au
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comportement professionnel à adopter. Par ailleurs, les relations modérées (r=0,30) ont 
été notées entre le score de ressources et, d’une part, les croyances comportementales et, 
d’autre part, l’attitude. Ainsi, plus le score de ressources est élevé, meilleure serait 
l’évaluation positive des répondants les prédisposant à une attitude favorable envers 
l’adoption du comportement professionnel.
5.2.4 OBJECTIF 4: Décrire les relations entre les construits de la TCP
Des analyses de corrélation bivariées ont été effectuées afin de décrire la force des 
relations entre les différents construits de la TCP. Ces analyses ont été réalisées en 
respectant le sens des relations exprimé à l’intérieur de la TCP tel que proposé par son 
auteur Azjen (1985). Elles sont illustrées à la figure 8 (p. 117). Ainsi, des coefficients de 
corrélation ont été obtenus entre les croyances sous-jacentes et leur déterminant 
sociocognitif de l’intention respectif, entre les déterminants sociocognitifs de l’intention 
et l’intention, et finalement, entre l’intention et chacune des trois dimensions du 
comportement professionnel à l’étude. Des corrélations de Pearson ont été effectuées 
pour analyser les relations entre les variables continues qui présentent une distribution 
normale. Des corrélations au moyen de rho de Spearman ont été effectuées pour l’analyse 
entre des variables ordinales ou catégoriques, ou encore des variables continues qui ne 
sont pas distribuées normalement. Les coefficients de corrélations obtenus plus tôt, visant 
à répondre à l’objectif d’étude 3, se rapportant aux scores de ressources et de 
connaissances ayant été mis en relation avec les croyances sous-jacentes, ont été ajoutés à 
la figure 8 afin de mettre en relief l’influence de ces facteurs extrinsèques sur les 
construits de la TCP.
Dans un premier temps, les coefficients de corrélation obtenus entre les scores de 
croyance et leur déterminant sociocognitif respectif se sont tous avérés significatifs. 
Cependant, la force de la relation entre les croyances de contrôle et la perception de 
contrôle envers le comportement apparaît la plus élevée quoique jugée modérée (r=0,44). 
Or plus fortes seraient les croyances de contrôle quant au fait de croire détenir les
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ressources et les opportunités, meilleur serait le sentiment de contrôle prédisposant à 
l’adoption du comportement professionnel.
Dans un second temps, les coefficients de corrélation obtenus entre les 
déterminants sociocognitifs de l’intention et l’intention se sont avérés significatifs dans 
l’ensemble. Une force de relation modérée (r=0,35) a été observée entre la perception de 
contrôle et l’intention, évoquant ainsi que plus un répondant se dit en contrôle envers un 
comportement, plus forte sera son intention à l’adopter. Par ailleurs, une force de 
corrélation modérée a aussi été observée entre l’attitude et l’intention (r=0,30). Les 
répondants détenant un score d’attitude élevé seraient dès lors plus fortement intentionnés 
à adopter le comportement.
Enfin, de faibles coefficients de corrélation ont été obtenus entre le niveau 
d’intention et le comportement professionnel à l’étude qui se décline en trois dimensions. 
En complément à ces dernières analyses de corrélation, des tests de comparaison ont 
aussi été réalisés entre le construit de l’intention et les trois dimensions du comportement 
professionnels. Ainsi, l’analyse du tableau 30, il semblerait que le niveau d’intention à 
pratiquer des soins buccodentaires n’ait pas d’influence sur le fait d’avoir pratiqué ou non 
des soins buccodentaires au cours du dernier mois (p=0,36) malgré le fait que l’intention 
soit, selon les postulats de la TCP, le déterminant le plus proximal permettant de prédire 
l’adoption d’un comportement. Ce résultat concorde ainsi avec l’absence de relation 
significative entre ces deux construits lors des analyses de corrélation (r=0,05). En effet, 
quoique considéré comme étant le déterminant le plus proximal du comportement lui- 
même, le niveau d’intention ne s’est pas avéré corrélé à la dimension du comportement se 
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Figure 8 Corrélations bivariées entre les construits de la TCP.
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Cette incongruité conceptuelle ou théorique sera commentée dans le chapitre 
portant sur la discussion. Toutefois, le niveau d’intention aurait très certainement une 
influence sur l’évaluation même de la condition buccodentaire de la clientèle intubée 
(p<0,0001). A ce titre, les répondants fortement intentionnés seraient 3,56 fois phis 
susceptibles d’évaluer la condition buccodentaire que les répondants intentionnés. Malgré 
que le niveau d’intention soit apparemment influent envers cette dimension, une force de 
corrélation faible mais significative a été constatée (rs=0,21, p<0,001). Enfin, le niveau 
d’intention influencerait également la qualité de la pratique des soins buccodentaires auprès 
de la clientèle intubée (p<0,01). En effet, parmi ceux qui se sont dits fortement intentionnés, 
les résultats démontrent que le score médian de qualité de la pratique des soins 
buccodentaires est de 48,0 avec une étendue interquartile oscillant entre 24,0 et 64,0 
contrairement à 44,0 chez les répondants intentionnés. Dans le présent cas, une force de 
relation entre les deux construits est apparue comme étant significative mais également 
faible (rs=0,15, p<0,05).
5.2.5 OBJECTIF 5: Identifier le ou les déterminants sociocognitifs de l’intention permettant 
de mieux expliquer la variation de l’intention
Des analyses de régression ont été réalisées afin de mieux expliquer la contribution 
de chacune des covariables dans la variabilité, d’une part, du niveau d’intention à pratiquer 
des soins buccodentaires et, d’autre part, de façon à préciser la nature des relations obtenues 
par les analyses de corrélation documentées plus tôt. Tel que soulevé par Polit et Beck 
(2008), l’analyse de régression apporte ici un complément aux analyses de corrélation 
bivariées quant à la contribution d’une variable indépendante à expliquer une variable 
dépendante et, contrairement à l’analyse de corrélation, elle n’implique qu’un seul sens de 
la relation.
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5.2.5.1 Analyses de régression logistique et linéaire visant à expliquer la variation du 
comportement professionnel par l'intention
Dans un premier temps, des analyses de régression ont été faites afin de tenter 
d’expliquer la variation respective des trois dimensions étudiées du comportement 
professionnel par le niveau d’intention et du même coup, de préciser la nature des relations 
obtenues par les analyses de corrélation et les tests de comparaison plus tôt réalisés. Une 
analyse de régression logistique a été effectuée pour les dimensions se rapportant à la 
pratique des soins buccodentaires au cours du dernier mois, de même qu’à l’évaluation de la 
condition buccodentaire, vue la nature dichotomique ou binaire de ces variables. Une 
analyse de régression linéaire a également été réalisée pour la troisième dimension du 
comportement se rapportant à la qualité des soins buccodentaires vue la nature continue de 
cette variable. Cette dernière, dont les données ne sont pas distribuées normalement, a dû 
subir une transformation en procédant à la racine carrée du score moyen d’IPQ. Une telle 
transformation a pour objet l’obtention d’une distribution normale des résidus. Le tableau 
31 présente donc les résultats de ces analyses de régression.
Tableau 31
Analyses de régression logistique et linéaire permettant 
d'expliquer la variation du comportement professionnel par l ’intention (n=369)
Avoir pratiqué au cours du dernier mois
Covariable R2 de Nagelkerke RC (Exp B) I.C. 95% Valeur p
Intention 0,003 1,29 (0,70-2,38) 0,410
Évaluer la condition buccodentaire
Covariable R2 de Nagelkerke RC (Exp B) I.C. 95% Valeur p
Intention 0,073 3,43 (1,70-6,93) 0,001
Indice pondéré de qualité de la pratique V(IPQ)
Covariable R2 Coefficient B (ES.) Valeur p
Intention 0,003 0,25 0,26 0,005
Ces résultats ne peuvent toutefois être justement interprétés. C’est que l’épreuve de 
diagnostic de validité par l’évaluation des résidus des covariables indépendantes ne permet 
par de conclure à une signification. Les résidus obtenus pour chacune des analyses ne sont 
pas distribués normalement. On ne peut, dans un tel cas, préciser davantage la nature des
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corrélations ayant été obtenues précédemment entre l’intention et les dimensions du 
comportement. Par ailleurs, on ne peut, à ce point, identifier la nature de la contribution de 
ces trois covariables à expliquer la variance du comportement professionnel.
5.2.5.2 Analyse de régression logistique permettant d'expliquer la variation de l ’intention
Une analyse de régression logistique pas à pas a été réalisée afin de tenter d’expliquer 
la variabilité du niveau d’intention à pratiquer des soins buccodentaires auprès de la 
clientèle intubée aux soins intensifs.
Tout d’abord, seuls les trois déterminants sociocognitifs de F intention, tel que promu 
par la TCP, ont été retenus pour le calcul de ce premier modèle de régression visant à 
connaître leur contribution respective dans l’explication de la variation du niveau 
d’intention. Tel que présenté au tableau 32, ces trois construits de la TCP arrivent à 
expliquer 24% de la variabilité de l’intention. Il apparaît ici que la PCC soit le facteur le 
plus robuste (RC=3,25, p<0,0001) quant à sa contribution à expliquer cette variabilité. Le 
deuxième facteur le plus robuste serait l’attitude qui présente un rapport de cote de 1,82
(p<0,001).
Tableau 32
Modèle de régression logistique (Ml) permettant d'expliquer la variation de l ’intention à 
_________ partir des trois déterminants sociocognitifs de l ’intention (n=369)__________
Modèle Covariables RC (Exp B) I.C. 95% Valeur p
Ml Perception de contrôle (PCC) 3,25 (2,02-5,22) 0,000001***
(R2 Nagelkerke=0,24) Attitude 1,82 (1,30-2,54) 0,001**
Norme subjective 0,77 (0,60-0,98) 0,04*
*p<0,05, **p<0,001, ***p<0,0001
Ensuite, un second modèle de régression a été élaboré en tenant compte de 
l’influence de facteurs extrinsèques à la TCP dans la contribution à l’explication du niveau 
d’intention. Onze variables indépendantes ont été identifiées comme étant susceptibles 
d’influencer le niveau d’intention. Parmi ces variables se retrouvent, encore une fois, les 
trois déterminants sociocognitifs de l’intention. Quant aux huit autres retenues, il s’agit de
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variables sociodémographiques dont les résultats des analyses statistiques auxquelles elles 
ont été soumises se sont avérés influents et significatifs au présent sujet d’étude. Ainsi, le 
tableau 33 présente ce deuxième modèle de régression.
Tableau 33
Modèle de régression logistique (M2) permettant d'expliquer la variation de l'intention à 
partir des déterminants sociocognitifs de l ’intention et de facteurs extrinsèques (n=369)
Modèle Covariables RC (Exp B) I.C. 95% Valeur p
M2 Perception de contrôle (PCC) 2,77 (1,67-4,61) 0,00008***
R2 Nagelkerke=0,32 Attitude 1,80 (1,27-2,57) 0,001**
Ressources disponibles 1,22 (1,00-1,49) 0,05*
Connaissances 1,19 (1,10-1,30) 0,0002**
Norme subjective 0,76 (0,59-0,98) 0,04*




Du plus robuste au moins robuste, six principaux facteurs contribueraient le 
mieux à expliquer le niveau d’intention soient la PCC, l’attitude, les ressources disponibles, 
les connaissances, la norme subjective et le nombre d’années d’expérience en soins 
intensifs. Ensemble, ces six facteurs arrivent à expliquer 32% de la variabilité de l’intention 
contrairement à 24% dans le modèle Ml. Ces résultats seront commentés dans le chapitre 
portant sur la discussion.
5.2.5.3 Analyse de régression linéaire simple entre les croyances et leur déterminant 
sociocognitif de l'intention respectif
Dans le but de valider et de préciser davantage la nature des relations ayant été 
obtenues au moyen d’analyses de corrélation entre les mesures des croyances et leur 
déterminant, une analyse de régression linéaire simple a été réalisée. Le tableau 34 présente 
les résultats de ces analyses.
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Tableau 34
Analyses de régression linéaire simple entre les croyances et leur déterminant sociocognitif 
________________________ de l'intention respectif (n~369)_________________________
Modèles de régression linéaire simple entre les croyances e t leur déterminant sociocognitif de 
l'intention respectif
Covariables R2 B (E.S.) Valeur p
Croyances de contrôle et perception de contrôle (PCC) 0,19 0,39 0,04 p<0,0001
Croyances normatives et racine carrée de NS 0,12 0,10 0,01 p<0,0001
Croyances comportementales et attitude 0,04 0,32 0,08 p<0,0001
À noter qu’un diagnostic de validité par évaluation des résidus a permis de conclure 
à une distribution normale assurant ici une forme de validité à la signification des résultats. 
Par ailleurs, ces résultats apparaissent cohérents avec les résultats des analyses de 
corrélation précédemment présentées. En effet, ce sont les croyances de contrôle envers la 
PCC qui démontre le coefficient de détermination le plus élevé. Rappelons qu’un coefficient 
de corrélation de Pearson modéré de r=0,44 (p<0,001) avait été obtenu entre ces deux 
construits et s’était avéré le plus élevé lorsque comparé aux autres mesures de corrélation 
entre les croyances et leur déterminant sociocognitif respectif.
5.2.5.4 Synthèse des résultats
En synthèse, la documentation de la pratique des soins buccodentaires en milieux de 
soins intensifs chez la clientèle intubée a permis de révéler certains constats offrant un 
premier portrait québécois. Il a été observé que les niveaux de connaissances et de 
ressources sont peu élevés. Par ailleurs, quoique 87% des répondants ont dit avoir pratiqué 
des soins buccodentaires au cours du dernier mois, la qualité de la pratique reste faible à la 
suite de l’obtention d’un score médian de 48/120 (EIQ 24-60). En ce qui concerne les 
produits et le matériel utilisés par les répondants, le bâton-éponge et l’eau sont les plus 
utilisés. Malgré les recommandations pour la pratique recensées dans les écrits scientifiques, 
la brosse à dents pédiatrique à soies souples n’est utilisée que par seulement 4% des 
répondants. De plus, l’utilisation de la solution de gluconate de chlorhexidine est encore peu 
répandue à ce jour (24%). Enfin, il est important de préciser que la fréquence de la pratique 
des soins buccodentaires apparaît très variée. Selon les données obtenues, elle fluctuerait en
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moyenne de toutes les deux à toutes les huit heures. En ce qui a trait aux facteurs 
d’influence de la pratique des soins buccodentaires aux soins intensifs, un âge de plus de 34 
ans et le fait d’avoir reçu une formation sur le sujet influenceraient positivement les 
croyances des répondants envers ce comportement professionnel. Quant aux construits de la 
TCP, ils arriveraient à eux seuls à expliquer 24 % de la variation de l’intention à adopter le 
comportement professionnel. Selon Giger (2008), ces résultats doivent être jugés comme 
étant significatifs puisque les construits de la TCP sont fondamentalement si généraux. 
Finalement, les connaissances, la disponibilité des ressources et le nombre d’années 
d’expérience en milieux de soins intensifs seraient d’autres facteurs d’influence importants 
contribuant à l’explication du niveau d’intention, faisant augmenter ainsi le coefficient de 
corrélation multiple à 0,32.
SIXIÈME CHAPITRE 
D is c u s s io n
Le sixième chapitre porte sur la discussion des résultats. Il se divise en cinq 
sections. Dans la première section, les résultats les plus saillants seront discutés. Dans la 
seconde section, les plus importantes limites de l’étude seront évoquées, ainsi que les 
biais en découlant. La troisième section référera aux points forts de cette étude. Enfin, les 
quatrième et cinquième sections relateront des retombées et des recommandations tant au 
plan clinique et de la recherche. Des propositions pour des avenues de recherches futures 
concluront ce chapitre.
6.1 Discussion des résultats
6.1.1 Taux de réponse à l’enquête
Rappelons qu’au terme de cette enquête postale, le taux de réponse obtenu a été 
de 38,5%. Il demeure quelque peu inférieur à celui qui avait été estimé, soit 41%, et ce, 
malgré une application rigoureuse de la méthode d’enquête probante de Dillman (2007). 
En guise de comparaison, sept enquêtes portant sur la pratique des soins buccodentaires 
auprès de la clientèle intubée aux soins intensifs présentées plus tôt dans le cadre de la 
recension des écrits ont été reprises, ici, pour cet exercice, en mettant en évidence 
certaines de leurs caractéristiques méthodologiques, de même que leur taux de réponse 
obtenu. Le tableau 35 fournit, pour ces sept études, des détails relativement à la 
population accessible, la taille et le type d’échantillon, le type d’enquête, la localisation 
géographique des individus sondés, et enfin, le taux de réponse obtenu. Lorsque 
comparées, ces études présentent un taux de réponse moyen de 65%, ce qui demeure 
largement supérieur au taux de réponse obtenu au cours de la présente enquête. Toutefois, 
il faut mentionner que le contexte de pénurie d’infirmières en milieux hospitaliers que vit 
actuellement le Québec depuis quelques années, jumelé aux conséquences découlant de la 
pandémie de grippe A H INI ayant sévi au même moment où se déroulait le présent 
sondage telles qu’un taux d’absentéisme élevé, un contexte propice à une surcharge de 
travail, et les mises en isolement de nombreuses unités de soins, sont des facteurs ayant
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pu influencer le taux de participation à cette enquête. Par ailleurs, il faut ajouter que la 
majorité des études en comparaison ici, sauf pour celle de Feider et al. (2010), ont été 
réalisées au moyen de collectes de données à l’interne ou par le biais de sondages 
téléphoniques, ce qui pourrait expliquer ces taux de participation particulièrement élevés. 
Enfin, mentionnons que le présent taux de réponse obtenu au cours de cette étude 
surpasse les taux de réponse moyens aux enquêtes postales documentés à travers la 
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6.1.2 À qui revient le rôle de pratiquer les soins buccodentaires chez la clientèle intubée 
aux soins intensifs ?
Il n’est pas étonnant de constater que ce sont les infirmières qui pratiquent 
majoritairement les soins buccodentaires auprès de la clientèle intubée aux soins 
intensifs. Ces résultats sont similaires à ceux obtenus dans l’enquête de Rello et al., en 
2008, et celle de Binkley et al., en 2004. Cependant, fait plutôt contrastant à ce qui est 
évoqué dans la littérature, 40% des répondants de la présente étude ont précisé que cette 
pratique devrait désormais être assignée aux préposés aux bénéficiaires alors que 12% ont 
affirmé que ce devrait être le rôle des infirmières-auxiliaires. Précisons, à ce propos, que 
de plus en plus d’infirmières auxiliaires intègrent les unités de soins intensifs depuis 
quelques années conséquemment à la pénurie criante d’infirmières qui y sévit (OIIQ, 
2001).
Il advient de s’interroger à propos des motifs qui conduisent les infirmières 
sondées à penser ainsi. D’une part, l’avancement technologique dans les soins amène 
inévitablement des changements de pratique et ce, même aux soins intensifs. Ainsi, les 
soins d’hygiène sont souvent délaissés au profit d’autres soins dont le monitorage et la 
surveillance sous appareillage des patients hospitalisés aux soins intensifs. D’autre part, 
dans un contexte de surcharge de travail chez les infirmières et de pénurie de main- 
d’œuvre, il est également possible que ces dernières entrevoient déléguer la pratique des 
soins buccodentaires aux préposés aux bénéficiaires ou encore aux infirmières auxiliaires 
puisqu’il est question ici de soins d’hygiène qui se doivent d’être prodigués au quotidien 
et ce, de manière routinière. Enfin, sous un autre angle, y aurait-il lieu de s’interroger à 
propos de la réelle valeur accordée à ce comportement professionnel par les infirmières ? 
Comprennent-elles vraiment l’importance de ces soins tout autant nécessaires pour la 
survie que d’autres jugés prioritaires sans quoi elles ne songeraient pas à les délaisser ? 
Est-ce qu’un manque de connaissances ou de temps pourrait les amener à sous-estimer la 
pertinence de tels soins sous leur responsabilité ?
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6.1.3 Évaluation de la condition buccodentaire
Parmi les répondants qui ont affirmé avoir pratiqué des soins buccodentaires 
auprès de la clientèle intubée au cours du dernier mois, 88% ont rapporté qu’ils 
évaluaient la condition buccodentaire de leurs patients. Parmi ceux-ci, 12% ont 
mentionné utiliser un outil d’évaluation écrit pour guider leur évaluation. Ces résultats 
s’approchent de ceux obtenus dans l’enquête britannique de Kearns et ses collaborateurs, 
en 2009, où 88% des répondants ont affirmé évaluer la condition buccodentaire mais où 
seulement 29% ont mentionné recourir à un outil écrit au moment de leur évaluation. 
Dans l’enquête de Feider (2010), alors que l’évaluation de la condition buccodentaire a 
été rapportée comme étant réalisée à toutes les quatre heures par 39% des répondants, 
93% d’entre eux ont dit ne pas avoir recours à un outil d’évaluation écrit. Jones et al. 
(2004), quant à eux, ont relaté que 97% des répondants à leur enquête disaient procéder à 
une évaluation initiale de la condition buccodentaire de leurs patients à l’admission et 
qu’ensuite, une évaluation, une à deux fois par jour, était réalisée à intervalle régulier 
jusqu’à leur congé des soins intensifs. Contrairement aux résultats obtenus par ces 
derniers auteurs, le questionnaire d ’enquête de la présente étude n’a pas permis de relever 
à quels moments ou fréquence une telle évaluation était effectuée. De plus, le 
questionnaire n’a pas permis de documenter ce que contenaient ces outils d’évaluation 
écrits et comment cette évaluation permettait-elle de guider la pratique des soins 
buccodentaires relativement au choix des méthodes de soins et à leur fréquence.
6.1.4 Méthodes de soins et fréquence
Parmi les produits, le matériel et les solutions dont l’utilisation a été documentée 
au cours de cette enquête pour la pratique des soins buccodentaires chez les patients 
intubés aux soins intensifs, le bâton-éponge demeure utilisé massivement par 98% des 
répondants, bien qu’il soit prouvé comme étant inefficace pour le retrait de la plaque 
dentaire (Berry et al., 2007). Ce résultat n’est pas du tout surprenant puisque les écrits 
analysés font tous le même constat (Binkley et al., 2004; Feider, 2010; Grap et al., 2003; 
Keams et al., 2009; Rello et al., 2008). Par ailleurs, quoique le brossage des dents soit
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recommandé pour la pratique, seulement 35% des répondants ont affirmé brosser les 
dents de leurs patients intubés. Cependant, la fréquence de brossage rapportée, variant de 
toutes les quatre à toutes les douze heures, respecterait la recommandation de l’ADC de 
brosser les dents au moins deux fois par jour. Différentes hypothèses peuvent être 
soulevées pour tenter d’expliquer de tels constats. Est-ce associé à un manque de 
connaissances, un manque de ressources ? Est-ce que le bâton-éponge est le seul matériel 
de soins qui soit disponible sur l’unité de soins ? En ce sens, est-ce que les gestionnaires 
de soins comme les assistantes infirmières-chefs (AIC) et les chefs d’unités sont 
sensibilisés à l’importance de la pratique des soins buccodentaires chez les patients 
intubés aux soins intensifs ? Il faut toutefois préciser que le bâton-éponge, même s’il est 
incapable de retirer la plaque de la surface des dents, demeure recommandé pour 
l’application de la solution de gluconate de chlorhexidine à l’intérieur de la cavité 
buccale, de même que pour les soins d’hydratation et de confort.
Concernant les solutions utilisées pour la pratique des soins buccodentaires, 
rappelons que les principales ayant été rapportées dans le cadre de l’enquête sont l’eau 
(67,1%) et les rince-bouches (63,7%) et ce, à une fréquence moyenne de deux à huit 
heures. L’usage si important qui est fait de ces solutions n’est pas inattendu, ayant 
observé que le bâton-éponge est le principal outil utilisé pour pratiquer des soins 
buccodentaires chez les patients intubés.
En ce qui concerne l’utilisation de la solution de gluconate de chlorhexidine visant 
à décontaminer les muqueuses buccales en y réduisant la prolifération bactérienne, elle 
n’a été rapportée que par seulement 24% des répondants de l’enquête et ce, à une 
fréquence de soins très variée s’étendant de toutes les deux à toutes les douze heures. 
D’une part, le pourcentage rapporté, apparemment faible, pourrait s’expliquer par les avis 
partagés recensés dans les écrits scientifiques quant au fait de répandre son utilisation au- 
delà de la période péri-opératoire auprès de patients devant subir une chirurgie cardiaque, 
soit à toute la population générale hospitalisée aux soins intensifs. Toutefois, comme 
l’explique Grap (2009), la solution de gluconate de chlorhexidine devrait tout de même 
faire partie des protocoles de soins buccodentaires pour l’ensemble de la clientèle intubée
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dans les soins intensifs vu son effet démontré sur son potentiel à réduire la colonisation 
de la plaque dentaire (Fourrier et al., 2005; Grap et al., 2004; Koeman et al., 2006; Munro 
et al., 2009). Plusieurs établissements de santé au Québec ont d’ailleurs emboîté le pas en 
ce sens et l’ont incluse à leur protocole de soins buccodentaires pour la clientèle intubée. 
Qu’à cela ne tienne, il faut resta- prudent quant à son utilisation. D’autre part, lorsque 
l’on note une fréquence d’application rapportée entre deux et 12 heures dans la présente 
enquête, il y a lieu de se questionner sur les connaissances que possède le personnel 
soignant de ce produit en termes d’indication, de dosage, de dilution et des effets 
secondaires possibles, la solution de gluconate de chlorhexidine étant une substance 
irritante et abrasive pour les muqueuses buccales si son usage devient excessif.
Quoique l’utilisation du peroxyde d’hydrogène comme agent décontaminant ne 
soit pas recommandé pour la pratique des soins buccodentaires chez la clientèle intubée 
(Berry & Davidson, 2006), cette substance a été rapportée comme étant utilisée par phis 
de 25% des répondants de l’enquête. Ceci peut s’expliquer par le fait inquiétant que l’on 
retrouve des solutions de peroxyde d’hydrogène dans les emballages vendus aux hôpitaux 
par des compagnies de fournitures médicales expressément pour la pratique des soins 
buccodentaires auprès de la clientèle intubée aux soins intensifs. Même si le peroxyde 
d’hydrogène possède peu d’effets antimicrobiens, il faut souligner qu’il s’avère efficace 
pour le retrait des débris mous et des croûtes au niveau des muqueuses et des dents (Berry 
et al., 2007), ce qui pourrait être l’argument utilisé en faveur des compagnies pour en 
promouvoir la vente.
Enfin, sans égard aux méthodes de soins, des fréquences de soins documentées à 
la fois très rapprochées et très éloignées apparaissent inquiétantes. Il importe de retenir 
qu’une pratique trop rare peut être tout autant nocive pour les patients qu’une pratique 
trop fréquente. Comme discuté antérieurement, Ames et al. (2011) soutiennent clairement 
que ce sont les constats de l’évaluation de la condition buccodentaire qui doivent 
déterminer la fréquence des soins buccodentaires à prodiguer et que les protocoles de 
soins buccodentaires mis en place sur les unités de soins intensifs ne doivent pas être des
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standards d’interventions stricts mais des guides qui encadreront le jugement clinique des 
infirmières et des autres intervenants pour une pratique réfléchie et sécuritaire.
Lorsque les interventions de soins documentées dans le cadre de cette enquête 
sont comparées aux recommandations pour la pratique émises par l’AACN et le CDC, 
nous constatons qu’elles ne sont respectées que bien partiellement. Ceci, malgré 
l’instauration de protocoles de soins buccodentaires dans les unités de soins intensifs du 
Québec selon près de 41% des répondants. Toutefois, mentionnons que leur contenu n’a 
pas été sondé dans le cadre de cette enquête, ce qui n’a pas permis d’en faire l’analyse 
afin d’y constater le respect ou non des recommandations émises pour la pratique.
Une constante demeure concernant les méthodes de soins et leur fréquence. Le 
questionnaire d’enquête, sous sa forme actuelle, n’a malheureusement pas permis de 
documenter spécifiquement l’objectif qui était poursuivi par les répondants lorsque ces 
derniers ont rapporté utiliser davantage tels produits, matériel ou solutions plutôt que 
d’autres. Ceci aurait, sans aucun doute, contribué plus clairement à saisir l’intention des 
répondants justifiant leur choix de méthodes de soins pour cette pratique et de permettre 
de justifier la fréquence à laquelle ils prodiguent ces soins.
6.1.5 Connaissances relatives à la pratique
Selon Ajzen (1986), les connaissances font partie des facteurs internes propres à 
un individu qui, dès lors, influenceront ses actions. Dans la présente enquête, un score 
moyen de connaissances relatives à la pratique des soins buccodentaires auprès de la 
clientèle intubée de 13/20, soit 65%, a été compilé dans le cadre de cette enquête. Ceci 
sous-tend un niveau de connaissances plutôt faible. Dans leur enquête respective, Binkley 
et al. (2004), de même que Rello et al. (2007), ont obtenu des résultats supérieurs de 75% 
et 80%. Contrairement à la présente enquête où huit énoncés visaient à documenter les 
connaissances générales et spécifiques sur la pratique, mentionnons que ces auteurs ne se 
sont attardés qu’à l’évaluation du mécanisme de transmission le plus probable associé au 
développement de la PVA et ce, au moyen d’un seul énoncé d’évaluation, pouvant limiter
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ainsi la signification accordée à un tel résultat. Enfin, un tel manque de connaissances 
pourrait bien être un des facteurs pouvant expliquer que les méthodes de soins 
documentées plus tôt divergent des recommandations émises pour la pratique dans les 
écrits. Les connaissances auraient donc un impact sur le choix des méthodes de soins et 
de leur fréquence.
6.1.6 Disponibilité des ressources humaines et matérielles relatives à la pratique
Les résultats de la présente enquête ont dévoilé un score moyen de ressources 
disponibles pour la pratique des soins buccodentaires de 2/5, soit 40%. Par ressources, il 
était question, entre autres, d’évaluer la disponibilité des ressources matérielles, soit le 
fait d’avoir du matériel qui soit adéquat et disponible, ainsi que la disponibilité des 
ressources humaines, ceci en termes de temps accordé aux soins, de charge de travail et 
de ressources en personnel. Ce score témoigne, sans contredit, de lacunes notoires en 
termes de ressources accessibles et de qualité pour cette pratique. Ceci étant dit, ce score 
permettrait ainsi de mieux comprendre, tout comme c’est le cas pour le faible score de 
connaissances documenté, l’effet d’un tel manque de ressources sur le choix des 
méthodes de soins et leur fréquence, de même que les écarts importants entre les 
pratiques recommandées et les pratiques constatées dans le cadre de cette étude. Les 
résultats obtenus dans l’enquête de Binkley et al. (2004), à ce sujet, sont nettement plus 
positifs. Ces derniers rapportent qu’environ 96% des répondants ont accès à des 
ressources matérielles, de même que suffisamment de temps pour pratiquer les soins 
buccodentaires. Néanmoins, malgré cette grande accessibilité, 46% des répondants ont 
prétendu qu’ils souhaitaient de meilleures fournitures dont de meilleures brosses à dents 
adaptées pour leurs patients intubés, ce qui viendrait indiquer que l’abondance de 
ressources n’est pas toujours garante de leur qualité.
Selon Ajzen et Madden (1986), qu’elles soient de nature humaine, matérielle ou 
organisationnelle, la présence de ressources ne pourra que faciliter l’adoption d’un 
comportement en modifiant les croyances de contrôle que nous avons envers ce dernier. 
Ainsi, meilleures seront nos croyances face à l’accessibilité des ressources, meilleure sera
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notre perception de contrôle. C’est ainsi que les ressources seraient considérées par Azjen 
(1985) comme un facteur, externe à l’individu, ayant le pouvoir d’influencer les 
croyances, tout particulièrement les croyances de contrôle et ultimement, d’influencer la 
perception de contrôle envers le comportement. En reprenant le tableau 29 (p. 113) où le 
score moyen de ressources est mis en relation avec les différents construits de la TCP, 
nous remarquons, sans étonnement, que c’est avec les croyances de contrôle que la plus 
forte corrélation est observée soit r=0,63 (p<0,001). En tant que facteur interne à 
l’individu, les ressources entourant la pratique des soins buccodentaires contribueraient 
ainsi à moduler les croyances de contrôle en faveur d’une meilleure perception de 
contrôle face au comportement à adopter. Par ailleurs, à l’exception de la norme 
subjective (NS), toutes les corrélations obtenues se sont avérées significatives entre le 
score moyen de ressources et l’ensemble des construits de la TCP. Même si plusieurs de 
ces coefficients de corrélation possèdent une valeur de modérée à faible, les ressources 
semblent se révéler comme un facteur d’influence prépondérant en regard de la pratique 
des soins buccodentaires chez la clientèle intubée aux soins intensifs.
Enfin, il faut retenir que ces constats s’inscrivent à l’intérieur d’un cadre 
exploratoire sachant que, selon les postulats de la TCP, tout facteur externe à ses 
construits ne peut exercer d’influence sur le comportement que par le biais des croyances.
6.1.7 Attitude
Selon Ajzen (2001), un score d’attitude supérieur à 2,5/5 suggère une attitude 
favorable en regard de l’adoption d’un comportement. Un score moyen d ’attitude de 
4,2/5 avec un écart-type de 0,8 a été obtenu dans le cadre de cette enquête. Ce score 
d’attitude est en fait une compilation de composantes qui ont été tirées de la littérature 
selon ce qui était jugé par les auteurs comme étant le plus saillant et déterminant de 
l’attitude à l’égard de ce comportement professionnel.
Notons que la composante de l’attitude la plus documentée à ce jour dans les 
écrits se rapporte au niveau de priorité accordé au comportement. Tout comme dans
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l’étude actuelle où il a été révélé que la pratique des soins buccodentaires chez la 
clientèle intubée aux soins intensifs était jugée comme étant prioritaire (83,3%), les 
résultats documentés parmi les plus importantes enquêtes sur le sujet ont obtenu des 
résultats majoritairement similaires sauf pour l’étude de Feider (2010) et celle de Grap et 
al. (2003) dans lesquelles un niveau de priorité respectif que de 47% et 54% ont été 
rapportés. Furr et al. (2004) ont, quant à eux, observé que le niveau de priorité fluctuait 
selon le temps rendu disponible pour pratiquer des soins buccodentaires (p<0,05). De leur 
côté, Hanneman et Gusick (2005) soutiennent que le fait de détenir une plus grande 
expérience en soins intensifs, de même que le fait d’avoir reçu de la formation sur le sujet 
pourraient expliquer un niveau de priorité jugé plus élevé par les infirmières. Ces 
dernières évoquent également que l’implantation de protocoles de soins buccodentaires 
dans les unités de soins intensifs pourrait avoir conscientisé davantage le personnel 
soignant à la prévention et au contrôle des PVA et ainsi hausser le niveau de priorité 
accordé à ce comportement professionnel. De leur côté, Jones et al. (2004) demeurent 
prudents quant à l’interprétation du niveau de priorité élevé qu’ils ont obtenu concernant 
la pratique des soins buccodentaires aux soins intensifs puisque, lorsque comparé au 
niveau de priorité accordé à d’autres soins d’hygiène de base, les résultats se sont avérés 
fort similaires. Ceci porte à croire, selon ces auteurs, qu’un manque de connaissances 
relativement à l’importance de la pratique des soins buccodentaires pourrait expliquer 
que le personnel soignant ne percevrait pas la pertinence de leur rôle à jouer afin de 
prévenir les infections nosocomiales. Par ailleurs, comme Rello et al. (2007) l’ont 
suggéré dans leur enquête, certains biais doivent être pris en compte lorsque vient le 
moment d’interpréter un tel taux. Selon eux, un biais de motivation doit être considéré 
prétendant que ce sont les individus les plus convaincus et sensibilisés à l’importance de 
la pratique des soins buccodentaires qui ont répondu au questionnaire d’enquête, et ce, 
sans exclure un possible biais de désirabilité sociale.
Enfin, rappelons que les résultats de la présente enquête ont révélé que la pratique 
des soins buccodentaires auprès de la clientèle intubée a été qualifiée comme étant 
désagréable et dégoûtante respectivement par 65% et 55% des répondants. Dans leur 
enquête, Furr et al. (2004) rapportent, tout comme pour la fluctuation du niveau de
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priorité, que le manque de temps aurait une influence sur le fait de juger cette pratique 
comme étant désagréable et dégoûtante (p<0,01). Ceci apparaît comme étant une donnée 
intéressante puisque le taux moyen de ressources disponibles pour la pratique des soins 
buccodentaires, documenté dans le cadre du présent projet d’étude, est de 40%, ce qui 
apparaît très faible. Berry et Davidson (2006), de leur côté, affirment que le fait de juger 
la pratique des soins buccodentaires comme étant une activité déplaisante et dégoûtante 
devrait décroître en fonction du nombre d’années d’expérience en soins infirmiers en 
contexte de soins intensifs. En ce sens, elles expliquent que les infirmières d’expérience, 
avec les années, apprennent à se désensibiliser devant des soins perçus comme 
dégoûtants et ainsi, apprennent à mieux les prioriser. Notons que 44% des répondants de 
l’échantillon de l’actuelle enquête ne possèdent qu’une à cinq années d’expérience en 
soins intensifs, ce qui pourrait possiblement expliquer les sentiments négatifs qu’ils 
expriment face à cette pratique.
6.1.8 Facteurs d’influence de la qualité de la pratique
Rappelons que des tests de comparaison ont permis de mettre en lumière certains 
facteurs susceptibles d’influencer la qualité de la pratique. Il en est ressorti, tel que 
présenté plus tôt, que le quart de travail, le niveau de formation complété, le type 
d’établissement du lieu d’emploi et le fait d’avoir reçu une formation sur la pratique des 
soins buccodentaires influenceraient positivement la qualité de la pratique. De plus, des 
analyses de corrélation exploratoires ont aussi permis de démontrer des relations faibles 
mais significatives respectivement entre le score de ressources (^0,18, p<0,01), le score 
de connaissances (r=0,27, p<0,001), et la qualité de la pratique. Certains de ces résultats 
s’apparentent à ceux obtenus dans l’enquête de Furr et al., en 2004. Ces derniers ont 
également constaté que le niveau d’éducation, les connaissances, et les ressources, plus 
particulièrement en termes de temps disponible à la réalisation des soins buccodentaires, 
seraient d’importants facteurs d’influence de la qualité de la pratique des soins 
buccodentaires. Alors que le niveau d’expérience en soins intensifs s’est également avéré 
un facteur favorable à la qualité de la pratique des soins buccodentaires, ce facteur n’est 
toutefois pas ressorti, à cet égard, comme étant influent dans la présente étude (p=0,39).
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6.1.9 Variabilité de l’intention selon des déterminants sociocognitifs de l’intention et des 
facteurs extrinsèques
Le modèle de régression logistique M2 obtenu a permis d’identifier six principaux 
facteurs qui contribueraient le mieux à expliquer la variabilité du niveau d’intention. Du 
plus robuste au moins robuste, ces facteurs sont : la perception de contrôle envers le 
comportement (PCC), l’attitude, les ressources disponibles, les connaissances, la norme 
subjective et le nombre d’années d’expérience en soins intensifs. Ensemble, ces facteurs 
permettraient d’expliquer 32% de la variabilité de l’intention comparativement à 24% 
dans le modèle Ml, ce qui laisserait 68% de variance inexpliquée.
Un choix méthodologique a été fait ici quant à la décision d ’inclure dans le 
modèle certains facteurs extrinsèques qui s’étaient avérés influents lors des analyses 
antérieures au niveau des tests de comparaison et des analyses de corrélation et ce, 
malgré le fait qu’Ajzen et Fishbein (1985) précisent qu’ils ne peuvent avoir d’influence 
que sur les croyances et non sur les autres construits de la TCP comme le niveau 
d’intention. Cette décision émerge du fait que la présente étude visait à dresser le 
meilleur portrait possible de la pratique des soins buccodentaires auprès de la clientèle en 
contexte de soins intensifs au Québec.
Par ailleurs, comme c’est la PCC qui arrive le mieux à expliquer le niveau 
d’intention, il n’est pas étonnant de voir que les ressources, elles aussi, contribuent à 
l’explication de la variabilité de l’intention, sachant que les scores de ressources se sont 
avérés fortement corrélés aux croyances de contrôle (r=0,63, p<0,001). Tel que soulevé 
plus tôt, les ressources font partie des facteurs internes propres à l’individu qui exerceront 
une influence sur son intention à adopter un comportement donné (Ajzen & Fishbein, 
1985), ce qui justifierait leur position au troisième rang en importance quant à leur 
potentiel à pouvoir expliquer l’intention.
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Nous serions tenter de penser, devant un tel taux de variance de 32% obtenu dans 
le modèle de régression M2, que les construits de la TCP à eux seuls n’auraient pas un 
pouvoir si substantiel à expliquer la variabilité de l’intention. Pourtant, selon Giger
(2008), de tels résultats statistiques devraient être perçus comme étant significatifs 
considérant que les construits de la TCP sont si généraux. D’ailleurs, il soutient qu’il 
n’est pas rare que des variances inexpliquées élevées soient constatées. Tel est le cas dans 
l’étude de Wallace et al. (1997), dont le but était de documenter, à partir de la TCP, 
l’influence des attitudes et de la norme subjective (NS) sur la pratique des soins 
buccodentaires par les infirmières auprès de patients atteints d’un cancer sous 
chimiothérapie. En effet, les résultats de leur analyse de régression ont démontré que 
l’attitude (R2=0,28) et la norme subjective (NS) (R2=0,11) étaient les construits qui 
permettaient d’expliquer 39% de la variabilité de l’intention, laissant ici 61% de variance 
inexpliquée. Enfin, les tenants mêmes de la TCP (Madden, Ellen, & Ajzen, 1992) 
soutiennent que, statistiquement, l’attitude, la norme subjective (NS) et la perception de 
contrôle envers le comportement (PCC) pourraient expliquer, à ce jour, jusqu’à 58% 
seulement de la variabilité du niveau d’intention. Giger (2008) affirme que de tels taux 
obtenus au moyen de la TCP, en comparaison à d’autres théories issues du domaine de la 
psychologie, demeurent inégalés, ce qui tendrait ainsi à confirmer son dit caractère 
explicatif.
6.2 Limites et biais
Dans un premier temps, une limite pourrait être adressée en ce qui concerne la 
relation existant entre le niveau d’intention et le comportement professionnel. Rappelons 
qu’un très fort niveau d’intention à pratiquer des soins buccodentaires auprès de la 
clientèle intubée a été obtenu par les répondants. En fait, c’est 98,1% des répondants qui 
se sont dits intentionnés. Une médiane de 5,0 a été obtenue avec une étendue interquartile 
variant entre 4,0 et 5,0. Comme ce résultat ne permettait pas de dénombrer un minimum 
de sujets par catégorie, une transformation de variable ordinale à cinq niveaux en variable 
catégorique binaire a été effectuée afin d’offrir une meilleure discrimination des données 
recueillies et faciliter les analyses statistiques subséquentes. Malgré cette transformation
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des variables et malgré le postulat à l’effet que, selon la TCP, le niveau d’intention soit 
le déterminant le plus proximal du comportement (Ajzen, 1985), il semblerait que le 
niveau d’intention mesuré n’ait pas eu d ’influence sur la dimension du comportement 
professionnel se rapportant au fait d’avoir pratiqué ou non des soins buccodentaires au 
cours du dernier mois. Qui plus est, lorsque ces variables sont mises en relation au moyen 
d’analyses de corrélations de Spearman, la conclusion demeure la même où un faible 
coefficient de corrélation rs=0,05 est constaté. Comment expliquer cette incohérence ? 
D’une part, des explications au plan clinique peuvent être soulevées. Il apparaît 
intéressant de s’interroger sur les circonstances qui auraient pu faire en sorte que les 
répondants intentionnés décident de ne pas pratiquer des soins buccodentaires. S’ils n’ont 
pas adopté le comportement, est-ce relié à la condition instable du patient ? Des 
changements dans sa condition auraient-ils pu retarder ou empêcher une telle pratique ? 
A cet effet, malgré une forte intention, des soins plus urgents ont-ils dû être priorisés aux 
dépends des soins buccodentaires ? Est-ce que ce comportement professionnel apparaît, 
aux yeux des répondants, comme étant imposé ou prescrit, rendant caduque le fait d’être 
intentionné ou non face à une obligation à se conformer ? Enfin, malgré le fort niveau 
d’intention d’un répondant, malgré tout son bon vouloir, y aurait-il des obstacles ou des 
facteurs d’interférence susceptibles de faire entrave à l’adoption du comportement qu’est 
la pratique des soins buccodentaires ? Précisons que le nombre d’années d’expérience en 
soins infirmiers (p=0,03), le nombre d’années d’expérience en soins intensifs (p=0,01), 
ainsi que la disponibilité des ressources (rs=0,18), se sont avérés être influents sur la 
dimension du comportement professionnel se rapportant à la pratique des soins 
buccodentaires. Quoique que la relation entre le niveau d’intention et la pratique des 
soins buccodentaires apparaissent comme incongrue, il demeure néanmoins, qu’une 
influence significative du niveau d’intention ait été observée sur les dimensions du 
comportement se rapportant à l’évaluation de la condition buccodentaire (p=0,0003), de 
même que sur la qualité de la pratique des soins buccodentaires (p=0,007). Par ailleurs, 
des corrélations significatives, quoique faibles, ont été obtenues entre le niveau 
d’intention et ces variables (rs<0,21), venant ainsi renforcer les résultats constatés suite 
aux tests de comparaison. Y aurait-il lieu de s’interroger à savoir si la dimension du 
comportement professionnel se rapportant à l’évaluation de la condition buccodentaire
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demeurerait le seul élément que les infirmières arrivent encore à effectuer mais que le 
reste de la pratique leur apparaîtrait tout simplement impossible ? Serait-ce pour cette 
raison qu’elles souhaiteraient que ce soit les préposés aux bénéficiaires ou encore les 
infirmières auxiliaires qui soient responsables de la pratique des soins buccodentaires 
auprès de leurs patients intubés tel que discuté plus haut ? D’autre part, au plan de la 
recherche, est-ce qu’un biais de désirabilité sociale à vouloir être intentionné aurait pu se 
produire chez les sujets ayant répondu au questionnaire, provoquant ainsi cette 
discordance avec la dimension du comportement se rapportant à la pratique des soins 
buccodentaires au cours du dernier mois ? De plus, au plan théorique, y a-t-il lieu 
d’expliquer cette dichotomie ? Selon Ajzen (1985), l’explication pourrait s’avérée simple. 
En effet, selon l’auteur de la TCP, ce ne sont pas toutes les intentions qui conduisent à 
l’action. Certaines sont abandonnées alors que d’autres sont révisées à travers le temps, 
selon diverses circonstances. Ceci pourrait expliquer, dans le présent cas, pourquoi le 
niveau d’intention n’arrive pas à influencer la dimension du comportement se rapportant 
au fait d’avoir pratiqué ou non au cours du dernier mois. Il y aurait également lieu de 
s’interroger à savoir si la TCP pourrait avoir des limites relativement à pouvoir expliquer 
des comportements professionnels en santé en contexte de soins intensifs. Enfin, au plan 
de la mesure, cette incongruité pourrait-elle autrement être issue d’erreurs au plan de la 
mesure, causant un biais d’évaluation, dont l’origine pourrait provenir possiblement de 
l’échelonnage ? (Gagné & Godin, 2006; Sutton, 1998). À cet effet, une échelle graduée 
en % d’intention, telle une EVA, pourrait possiblement, selon ces auteurs, conduire à une 
meilleure discrimination qu’une échelle de Likert à cinq niveaux d ’importance tel 
qu’utilisé dans le présente étude (Coumeya, Conner, & Rhodes, 2006).
Dans un second temps, une autre limite concerne les mesures de croyances, de 
même qu’à leur relation avec leur déterminant sociocognitif respectif. En effet, de très 
faibles corrélations ont été observées entre les mesures des croyances et leur déterminant 
respectif. Les corrélations de Pearson (r) obtenues n’excèdent pas 0,44 (se référer à la 
figure 8, p. 117). Cette plus forte corrélation a été, quant à elle, observée entre les 
croyances de contrôle et la perception de contrôle envers le comportement. Selon Bums 
et Grove (2009), quand les valeurs de corrélation sont faibles, il apparaît pertinent de
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confirmer de telles valeurs au moyen du calcul de coefficients de détermination. Ainsi, 
afin de s’assurer de la validité de tels coefficients de corrélation, une analyse de 
régression linéaire simple entre les croyances et leur déterminant sociocognitif de 
l’intention respectif a donc été réalisée. Les résultats de cette dernière se sont avérés 
cohérents avec ceux obtenus à partir de l’analyse de corrélation (voir p. 122 tableau 34). 
En ce sens, ce sont les croyances de contrôle qui arrivent à expliquer le mieux la variance 
de son déterminant qui est la perception de contrôle envers le comportement (PCC). Il est 
donc à retenir de ces analyses complémentaires que les forces de relation faibles 
observées entre les mesures des croyances et leur déterminent respectif sont bien réelles. 
Ainsi, il y a lieu de s’interroger à savoir si de telles corrélations faibles, quoique 
significatives, sont réellement valides et interprétables. Selon plusieurs auteurs issus du 
domaine de la psychométrie et de la psychologie (Coumeya et al., 2006; Francis et al., 
2004; Gagné & Godin, 2006), le fait de constater de faibles corrélations entre de telles 
mesures, comme c’est le cas ici, serait un problème déjà connu et observé dans de 
nombreuses études ayant tenté d’opérationnaliser les construits de la TCP. Pourtant, 
Ajzen (1985) explique que la relation entre les mesures directes des déterminants 
sociocognitifs de l’intention et leurs croyances sous-jacentes respectives, appelées aussi 
antécédents devrait sans équivoque être fortement corrélée. D’une part, un biais 
d’évaluation lié à la formulation des énoncés des croyances pourrait être de nouveau 
soulevé. A ce sujet, Ajzen et Fishbein (1980) invoque l’importance de respecter certains 
principes dans la formulation des énoncés mesurant les divers construits de la TCP et plus 
particulièrement, en ce qui a trait à la construction des énoncés se rapportant à la mesure 
des croyances. En effet, ces auteurs soutiennent que les croyances saillantes devraient 
être élucidées par les répondants mêmes auxquels s’adresse le questionnaire d’enquête 
lors de la phase de son élaboration. Dès lors, ils suggèrent de mettre en place un groupe 
focalisé dans lequel les sujets sont appelés à verbaliser sur leurs croyances. Parmi les 
croyances révélées par ces derniers, les cinq premier thèmes ou concepts devraient être 
retenus pour la construction des items. D’autre part, ces auteurs émettent une mise en 
garde à l’effet que si ces croyances ne sont pas établies par les répondants mais plutôt par 
la mise en place d’un bloc de croyances issu de l’intuition par exemple, que cela pourrait 
entraîner une baisse importante dans les corrélations observées entre les croyances sous-
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jacentes et leur déterminant sociocognitif respectif. Dans le présent projet d’étude, la 
formulation des énoncés relatifs aux croyances sous-jacentes ont été conçues en fonction 
des croyances les plus documentées à travers la littérature recensée se rapportant à la 
pratique des soins buccodentaires, et non par l’entremise d’une entrevue de groupe. Ceci, 
principalement dans un but de préserver l’échantillon pour la tenue de l’enquête à 
proprement dit sans possible contamination ou perte de sujets déjà informés du contenu 
du questionnaire. Cette façon de faire apparaissait comme une méthode intermédiaire 
située à mi-chemin entre l’intuition pure et la méthode d’entrevue formelle proposée par 
Ajzen et Fishbein (1980). Une telle décision aura peut-être conduit aux limites constatées 
quant à l’interprétation restreinte qu’il est possible de faire à partir des résultats visant à 
mesurer les croyances.
D’autre part, un biais d’évaluation lié à l’échelonnage pourrait également être en 
cause dans l’explication de ces faibles corrélations. Effectivement, selon Gagné et Godin 
(2006), la méthode d’échelonnage, telle que proposée par Ajzen et Fishbein (1980) pour 
mesurer les croyances, pourrait présenter certaines limites méthodologiques. Ce 
phénomène, selon Sutton (1998), serait d’autant plus marqué entre les mesures des 
croyances normatives et le score de la norme subjective. Schmidt (1973) expose que des 
variables mesurées à partir d’un modèle multiplicatif, comme c’est le cas ici pour la 
mesure des croyances, dont l’échelonnage ne possède pas de zéro comme point central 
(ex. -3, -2, -1, 0, +1, +2, +3), peut sans contredit induire des effets sur l’étendue des 
corrélations entre les mesures indirectes des croyances et les mesures directes 
correspondant à leur déterminant sociocognitif respectif. Ainsi, selon Godin et Gagné 
(2006), un choix méthodologique quant à la décision d’opter pour des échelles 
unipolaires à l’intérieur d’un modèle multiplicatif, comme retenu pour la présente étude, 
plutôt que des échelles bipolaires dont le point central est zéro, pourrait expliquer les 
faibles corrélations constatées.
Enfin, Coumeya et al. (2006) précisent que le choix d ’utiliser certains adjectifs 
aux dépends de d’autres dans la composition des énoncés pourrait aussi avoir un impact 
sur la force des corrélations obtenues entre les croyances et leur déterminant, sachant que
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certains adjectifs arrivent à mieux capter le sens qui est recherché à l’intérieur d’un 
énoncé. Finalement, l’hypothèse d’un tel biais d’évaluation sous-tendant une faiblesse au 
niveau de la formulation des énoncés et de l’échelonnage peut, sans aucun doute, 
s’objectiver par les résultats obtenus suite à l’analyse de la cohérence interne pour les 
construits se rapportant à la TCP dans le cadre du développement du questionnaire 
d’enquête. Ces derniers démontrent de très faibles corrélations moyennes inter-item au 
niveau des matrices de corrélations, ainsi que des mesures d’alpha de Cronbach faibles 
pour la mesure des construits qui réfèrent aux déterminants sociocognitifs de l’intention 
(voir tableau 3, p. 65). Notons que les plus faibles résultats sont ceux se rapportant à la 
cohérence interne de la norme subjective, ce qui abonde dans le sens même des constats 
évoqués par Sutton (1998) concernant les faibles corrélations observées de façon 
récurrent à l’endroit de la norme subjective. Ajoutons que le fait de ne pas avoir procéder 
à une analyse en composantes principales a priori dans le cadre des étapes du 
développement de l’instrument de mesure pourrait avoir eu pour conséquence de ne pas 
relever précocement des incongruités au plan méthodologique. La réalisation d’une 
analyse en composantes principales aurait pu identifier des construits différents de ceux 
qui constituent la TCP, ce qui aurait pu contribuer à expliquer les faibles corrélations 
présentées à la figure 8 (p. 117). Enfin, Bums et Grove (2009) rappellent l’importance de 
considérer quand même la valeur, au plan clinique, de coefficients de corrélation faibles. 
Ils soutiennent que s’ils sont mis de côté parce que jugés trop faibles donc sans 
signification, il y a un risque de faire l’équivalent d’une erreur de type II.
Dans un troisième temps, il apparaît pertinent d’évoquer une limite potentielle se 
rapportant à l’accessibilité des sujets pour cette étude à partir de la banque de données sur 
la population infirmières de l’OIIQ. D’une part, une telle banque pourrait avoir omis d’y 
inclure certains sujets. Malgré le fait qu’elle soit mise à jour régulièrement, les données 
qui y sont colligées sont-elles fidèles ? D’autre part, il importe de préciser également que 
le taux de consentement des infirmières et infirmiers membres de l’OIIQ à vouloir 
transmettre leurs coordonnées personnelles pour des fins de recherche n’est que de 41%. 
Or la population à l’étude de laquelle a été extrait un échantillon de convenance 
n’apparaît pas, a priori, représentative de l’ensemble de la population-cible des
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infirmières travaillant dans les unités de soins intensifs au Québec. De plus, un 
échantillon de convenance, contrairement à un échantillon randomisé, demeure par 
définition un frein à sa représentativité. Une analyse de la représentativité de l’échantillon 
par rapport à la population-cible selon la classe d’âge, la région administrative et la 
catégorie d’établissement a permis de constater certaines surreprésentations ou encore 
sous représentations confirmant une généralisation limitée des résultats. Dans un tel cas, 
il serait plus adéquat dès lors de parler de transférabilité ou d’extrapolation à la 
population accessible plutôt que de généralisation.
Enfin, d’autres biais pourraient avoir influencé la validité interne ou externe de 
l’étude. Considérons, premièrement, un effet de réactivité possible. En effet, selon Ogden 
(2003), l’action de compléter le questionnaire peut, à elle seule, constituer une 
intervention qui amène un changement dans la cognition et le comportement étudié, 
biaisant potentiellement les réponses attendues. Quoique ce principe soit jugé universel à 
toute étude recourant à l’utilisation d ’un questionnaire, le biais induit doit quand même 
être soulevé. Ce biais, aussi appelé effet Hawthorne, pourrait être, tel qu’évoqué par 
Bums et Grove (2009), une menace à la validité externe des résultats de l’étude de par la 
réactivité même des sujets au fait de participer à une recherche. Deuxièmement, un biais 
historique devrait aussi être considéré dans le cadre de cette étude. Selon Fortin, Côté et 
Fillion (2006), nous pouvons parler d’un tel biais lorsqu’il y a un effet d’interaction entre 
les facteurs historiques et les circonstances dans lesquelles se déroule l’étude. Il faut se 
souvenir, qu’au même moment où se déroulait la période d’enquête, la pandémie de 
grippe A H INI sévissait parallèlement à travers le Québec. D’ailleurs, entre la quatrième 
et la sixième semaine de la période d’enquête, une chute abrupte du taux de réponse a été 
constatée. Dans de telles circonstances, la surcharge de travail occasionnée par cette 
épidémie, associée à un taux d’absentéisme plus élevé chez le personnel soignant devenu 
malade, aura très certainement eu un impact sur le taux de réponse à l’enquête, de même 
que sur l’intérêt des sujets à participer à l’étude, constituant un biais important. 
Finalement, notons qu’un biais d’acquiescence pourrait être également soulevé dans le 
cadre de cette enquête. En effet, vu le nombre élevé d’énoncés (n=69) constituant le 
questionnaire d’enquête, de même que le format d’échelonnage quelque peu répétitif, il
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se peut que certains répondants aient développé une forme d’automatisme à répondre 
d’une manière à peu près similaire tout au long de l’exercice. En vue de réduire la fatigue 
associée au fait de répondre au questionnaire et de faire en sorte que les répondants 
demeurent concentrés sur les énoncés centraux, nous avons pris soin de déplacer la 
section portant sur le recueil des données sociodémographiques à la toute fin. Malgré 
cela, une acquiescence dans les réponses n’est pas à exclure.
6.3 Forces
La principale force de cette étude vient de son caractère innovateur et original, à 
la fois au plan conceptuel et de la mesure. À cet égard, notons l’élaboration d’un nouvel 
instrument de mesure valide, rendu nécessaire vues les limitations des outils de mesure 
déjà existants, dont la construction s’est appuyée sur les étapes du processus probant de 
Dillman (2007), de même que sur les règles établies par Ajzen (2001), auteur de la TCP. 
Par ailleurs, le fait d’avoir retenu le questionnaire postal auto-administré comme mode 
d’enquête représente aussi une force. En ce sens, celui-ci aura permis une meilleure 
dispersion géographique des répondants à l’échelle provinciale, sans oublier qu’il est 
rapide à compléter et peu coûteux. Ajoutons à cela la nature impersonnelle et anonyme 
du questionnaire d’enquête favorable à l’obtention d’un meilleur taux de réponse, qui, 
dans le présent projet, s’est avéré satisfaisant. Relève aussi de l’innovation, l’utilisation 
de la TCP, comme assise conceptuelle visant à mieux comprendre et expliquer ce 
comportement professionnel qu’est la pratique des soins buccodentaires, qui représente 
en soi une première en contexte de soins critiques. De plus, il importe de mentionner que, 
de cette étude, résulte la présentation d’un premier portrait québécois de la pratique des 
soins buccodentaires auprès de la clientèle intubée aux soins intensifs.
6.4 Retombées
Au plan de la pratique infirmière, cette étude aura certainement contribué à 
fournir des indicateurs précis de l’état de la situation de la pratique des soins 
buccodentaires en milieux de soins intensifs au Québec, permettant ainsi d’émettre des
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recommandations pour la pratique clinique et la recherche infirmière et ce, en fonction 
d’orientations précises.
Également, il apparaît intéressant de mentionner, à titre de retombée clinique, que 
le fait d’avoir répondu au questionnaire d’enquête aura pu amener une forme de 
conscientisation des répondants envers ce comportement professionnel. En effet, à la 
suite de commentaires transmis par les répondants à la toute fin du questionnaire, ces 
derniers ont rapporté que le fait d’avoir réfléchi sur les soins buccodentaires leur aura 
permis de retrouver l’intérêt quant au fait de se rapproprier ce soin d ’hygiène de base 
longtemps délaissé au profit d’interventions jugées plus urgentes en contexte de soins 
critiques. Ainsi, l’étude aura pu contribuer, auprès des infirmières, à la sensibilisation à 
de nouvelles connaissances sur la pratique des soins buccodentaires auprès de la clientèle 
intubée aux soins intensifs et cela même, selon une perspective de prévention et de 
contrôle des infections des pneumonies nosocomiales.
Par ailleurs, au plan de la recherche, il apparaît important de souligner, d’une part, 
la contribution de cette étude au développement et à l’amélioration des pratiques 
infirmières en soins critiques au Québec. D’autre part, il faut préciser de nouveau 
l’apport de la TCP à la présente étude pour une meilleure compréhension de la pratique 
des soins buccodentaires en contexte de soins intensifs et des facteurs qui l’influencent, 
cette recherche aura donc offert un exemple de l’application de cette théorie dans le 
domaine des sciences infirmières. Ainsi, une généralisation au plan théorique pourrait 
être intéressante quant au potentiel de la TCP à documenter, expliquer et comprendre 
d’autres comportements professionnels en santé.
6.5 Recommandations et avenues futures
Certaines recommandations peuvent être émises suivant les indicateurs recueillis 
relativement à l’état de la situation de la pratique des soins buccodentaires en milieux de 
soins intensifs au Québec à la suite de cette enquête provinciale. En effet, au plan 
clinique, les résultats de cette étude pourraient procurer de solides assises afin de mettre 
de l’avant des programmes de formation continue et programmes d’orientation aux soins
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intensifs adaptés aux besoins des infirmières et des autres intervenants. En ce sens, 
l’accent pourrait être mis sur le rehaussement des connaissances des infirmières, de 
même que sur l’impérativité d’intégrer les résultats scientifiques probants à leur pratique 
en considérant les recommandations émises dans la littérature. À ce titre, il pourrait 
s’avérer intéressant d’offrir de la supervision directe au personnel soignant des unités de 
soins intensifs. A cet effet, les conseillères-cadres cliniciennes pourraient être identifiées' 
comme des personnes-clés afin de mettre en place une structure de mentorat ou de 
préceptorat au sein des unités de soins afin de favoriser le transfert des connaissances et 
l’intégration des pratiques exemplaires à leurs soins. Par ailleurs, il apparaît également 
nécessaire de travailler de concert avec les établissements d’enseignement collégiaux et 
universitaires en vue d’optimiser le contenu de leur curriculum en recourant, encore une 
fois, aux résultats probants issus de la littérature en lien plus particulièrement avec les 
recommandations émises à l’endroit de cette pratique.
Parallèlement, d’autres initiatives doivent être développées à l’endroit des 
établissements de soins de santé dans le but de les soutenir, entre autres, dans la révision 
de leurs politiques et protocoles de soins buccodentaires, de même que dans la mise en 
place et l’implantation d’outils d’évaluation de la condition buccodentaire. Comme le 
soulignent Furr et al. (2004), il est nécessaire que ces changements de pratique soient 
soutenus et encouragés par les gestionnaires, de même que par un leadership venant des 
pairs, au sein même des unités de soins, qui agiront comme des mentors et des modèles. 
C’est pour cette raison qu’il s’avère essentiel d’initier des mesures de sensibilisation à 
l’importance de cette pratique à l’endroit des personnes-clés qui ont le pouvoir et la 
responsabilité de l’influencer par leur position. En ce sens, une sensibilisation des 
gestionnaires, quant à l’importance de la pratique des soins buccodentaires, permettra de 
privilégier, entre autre, l’allocation de ressources matérielles qui seront conformes aux 
recommandations émises dans les écrits scientifiques, mais aussi de favoriser ultimement 
un climat de travail moins surchargé facilitant pour la réalisation de tels soins. Tout ceci 
afin de s’assurer que les intervenants ciblés réfèrent aux meilleures pratiques dans un 
souci de qualité et de sécurité des soins. C’est ainsi que de telles mesures pourront très 
certainement, d’une part, accroître le sentiment de contrôle des infirmières face à ce
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comportement professionnel qui, à ce jour, demeure bien faible, et d’autre part, à 
concourir au développement d’une attitude plus favorable à l’adoption et au maintien de 
ce dernier. Dans une lancée prospective, de meilleures pratiques ne pourront que 
conduire qu’à une diminution du temps de séjour hospitalier et par conséquent, à une 
réduction importante des coûts de santé qui y sont associés.
Au plan méthodologique, il apparaît essentiel de poursuivre le perfectionnement 
de l’instrument de mesure dans le cadre de recherches futures dans le but de parfaire sa 
validité de construit. D’une part, des améliorations doivent être apportées à certains des 
énoncés du questionnaire par une nouvelle reformulation qui circonscrira davantage les 
réponses qui sont attendues des répondants. En effet, après avoir pris connaissance des 
données recueillies au cours de l’enquête, il s’est avéré que certains énoncés n’ont pas 
permis de cerner avec justesse les informations transmises. Certains énoncés n’ont pas su 
être suffisamment précis et discriminants dans la forme sous laquelle ils étaient adressés 
limitant ainsi l’interprétation et la portée de certains résultats. Par ailleurs, le choix de 
recourir à des échelles de Likert comme modalité d’échelonnage a pu conduire à une 
perte de précision pour la mesure de certaines variables spécifiques dont les données 
recueillies auraient pu être davantage parlantes si l’échelonnage du construit avait été 
plus adapté. Ceci aurait, par conséquent, évité la transformation, a postériori, de plusieurs 
variables pour les fins des analyses statistiques, non pas sans impact sur la validité interne 
des résultats en découlant. D’autre part, nous rappelons qu’une analyse en composantes 
principales a posteriori devra être réalisée et ce, au moyen des données recueillies au 
cours de la présente enquête.
Finalement, lorsque vient le temps de s’interroger sur les avenues futures 
concernant la pratique des soins buccodentaire, quelques pistes peuvent être soulevées. À 
moyen terme, sachant que ce thème de recherche au Québec n’a pas encore été abordé, il 
apparaîtrait intéressant d’initier une étude visant à évaluer l’effet de l’implantation d’un 
protocole de soins buccodentaires sur la pratique des soins buccodentaires chez la 
clientèle intubée comprenant son enseignement et sa misé en place au sein d’unités de 
soins qui ne bénéficient pas d’un tel protocole à ce jour. A cet effet, il pourrait être
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intéressant, avant et après l’implantation du protocole, d’évaluer les connaissances des 
infirmières et autres intervenants, de même que de mesurer son efficacité au moyen de 
l’analyse des taux de plaque dentaire auprès de patients intubés. De plus, il apparaît 
essentiel de procéder à la validation d’un outil d’évaluation de la condition buccodentaire 
en français comme prémisse à la mise en place de tels protocoles de soins et à leur 
évaluation.
Enfin, considérant que l’accessibilité à des ressources humaines et matérielles, de 
même que le niveau de connaissances se sont révélés comme des obstacles importants à 
une pratique des soins buccodentaires de qualité en contexte de soins intensifs, il pourrait 
s’avérer pertinent, en continuité à la présente étude, de documenter, au moyen d’un devis 
descriptif, la perception des directeurs de soins et chefs d’unités de soins en regard de 
cette pratique, sachant que ces derniers sont d’importants détenteurs d’enjeux en ce qui a 
tous les aspects entourant la gestion des ressources humaines et matérielles au sein des 
unités de soins. Précisons que cette perspective spécifique n’a pas été adressée dans le 
présent sondage qui visait plus particulièrement la clientèle infirmière soignante.
CONCLUSION
Cette étude novatrice aura permis de dresser un premier portrait de la pratique des 
soins buccodentaires chez la clientèle intubée aux soins intensifs au Québec. Le recours à 
la TCP comme assise théorique visant à comprendre et expliquer cette pratique en tant 
que comportement professionnel représente en soi un première en contexte de soins 
critiques. A la lumière des résultats, il apparaît que cette pratique demeure toujours 
inconstante. Quoique la majorité des répondants à l’enquête ait rapporté pratiquer des 
soins buccodentaires, la qualité de cette pratique apparaît faible tout comme le niveau des 
connaissances sur le sujet. Il est à souhaiter que ce premier état des faits puisse servir, 
non seulement d’assise pour l’élaboration d’autres études, mais aussi à encourager les 
établissements de santé à s’assurer de la mise en place ou la mise à jour de protocoles de 
soins buccodentaires pour la clientèle intubée qui tiendront compte des recommandations 
proposées pour la pratique par des instances telles que l’AACN et le CDC. De plus, il 
apparaît important que des programmes de formation adaptés aux besoins des infirmières 
et des autres intervenants soient mis de l’avant. Il est également souhaitable que les 
résultats de cette étude puissent sensibiliser les établissements d’enseignement collégial 
et universitaire à l’importance de mettre à jour leur curriculum en y intégrant les notions 
se rapportant à la pratique des soins buccodentaires et ce, selon une perspective de 
prévention et de contrôle des infections qui dépasse la simple notion de confort. Enfin, 
l’étude de la pratique des soins buccodentaires aux soins intensifs peut être vue ici 
comme un exemple d’application favorisant l’utilisation de la TCP relativement à l’étude 
d’autres comportements professionnels en santé.
En conclusion, la pratique des soins buccodentaires est un exemple qui illustre 
bien l’importance, pour les infirmières, d’assurer une qualité des soins d’hygiène de base 
dans la lutte quotidienne contre les infections nosocomiales en contexte de soins 
critiques. Il importe de poursuivre l’étude de ce comportement professionnel afin 
d’améliorer la compréhension des facteurs qui influencent son adoption, de même que de
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travailler de concert avec les établissements de santé afin de promouvoir son importance 
pour la sécurité et la qualité des soins dispensés auprès de la clientèle intubée en milieux 
de soins intensifs.
« L’état de santé buccodentaire d’un patient est l’un des meilleurs 
indicateurs de la qualité des soins qui lui sont prodigués »
(Florence Nightingale, 1860)
[Traduction libre par l ’auteure de ce texte]
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Directives générales
• Nous vous dem andons d e  compléter toutes les sections, 
du questionnaire (quatre).
• Environ 15 minutes devraient suffire à com pléter le 
questionnaire.
• Cochez une seule réponse pour chacune des questions,
à moins d'indication contraire.
• Il est très important d e  répondre individuellement à 
toutes lesQuestlons.
• Le genre féminin utilisé dans ce  questionnaire désigne  
aussi bien les hom m es que les femmes.
SECTION A : Pratique des soins buccodentaires chez la 
clientèle in tubée aux soins intensifs
Al. Avez-vous, au cours du dernier mois, pratiqué des soins buccodentaires auprès 
de la clientèle intubée sur l'unité de soins intensifs où vous travaillez ?
□  Oui
□  Non
—^► Si non, PASSEZ à la question A7 à la page 11.
A2. Personnellement, évaluez-vous la condition buccodentaire de la clientèle 
intubée aux soins intensifs ?
□  Oui
I ► Si oui, à quel m om ent au cours d e  votre q uart d e  travail faites-vous 
! c e tte  évaluation ;
► Si oui, utilisez-vous un outil écrit pour guider votre évaluation ? 
□  Oui 0  Non Q  Pas disponible
0  Non
A3. Existe-t-il un protocole de soins buccodentaires pour la clientèle intubée sur 
l'unité de soins intensifs où vous travaillez qui permet de guider votre pratique ?
□  Oui
—^ ► Si oui, est-il â jour? 0  Oui 0  Non 0  Je ne sais pas 
0  Non
0  Je ne sais pas
A4. Est-ce que les produits, solutions ou matériel de soins buccodentaires suivants 
sont disponibles sur l'unité de soins intensifs où vous travaillez?
A4.1 Bâton-éponge (ex. ToothetteMD) :
0  Oui
□  Non
0  Je ne sais pas
A4.2 Baume à lèvres /gel soluble hydratant (ex. Vaseline**0) :
□  Oui 
0  Non
0  Je ne sais pas
A4.3 Brosse à dents :
□  O u i
► Si oui, cochez tout ce qui est disponible...
Format: 0  Pédiatrique
D  Adulte 
0  Je ne sais pas 
Type de soies : 0  Rigides 
0  Souples 
0  Je ne sais pas
0  Non
0  Je ne sais pas
Osun
(suite) Est-ce que les produits, solutions ou matériel de soins buccodentaires 
suivants sont disponibles sur l'unité de soins intensifs où vous travaillez?
A4.4 Dentifrice:
□  Oui
1 ► Si oui, cochez tout ce qui est disponible...
Type . Q  Moussant
O  Non m oussant 
□  Je ne sais pas
□  Non
□  Je ne sais pas
A4.5 Gluconate de chlorhexidine :
□  Oui
I » Si oui, veuillez préciser sa concentration et sa dilution, s'il y a lieu...
Concentration :__________ %
1 ► CU Je ne sais pas
Dilution, s'il y a lieu :___________________________________
►CH Je ne sais pas
CU Non
CU Je ne sais pas 
A4.6 Hydratant buccal (substitut salivaire :
□  ou,
□  Non
CU Je ne sais pas
A4, (suite) Est-ce que les produits, solutions ou matériel de soins buccodentaires 
suivants sont disponibles sur l'unité de soins intensifs où vous travaillez?
A4.7 Peroxyde d'hydrogène:
□  Oui
1 ► Si oui, veuillez préciser sa concentration et sa dilution, s’il y a lieu.
Concentration :__________ %
: ► □  Je ne sais pas
Dilution, s'il y a lieu :__________________________________
► CU Je ne sais pas
□  Non
□  Je ne sais pas
A4.8 Solution de bicarbonate de soude (de sodium) :
□  Oui
► Si oui, veuillez préciser sa concentration et sa dilution, s'il y a lieu.
Concentration :___________ %
► CU Je ne sais pas
Dilution, s'il y a lieu :__________________________________
► □  Je ne sais pas
□  Non
CU Je ne sais pas
A4, (suite) Est-ce que les produits, solutions ou matériel de soins buccodentaires 
suivants sont disponibles sur l'unité de soins intensifs où vous travaillez?
A4.9 Solution de glycérine et de citron :
□  Oui
1 ► Si oui, veuillez préciser sa concentration et sa dilution, s'il y a lieu..
Concentration :__________ %
 ^ *- Je ne sais pas
Dilution, s'il y a lieu :___________________________________
 ^ ► Je ne sais pas
□  Non
D  Je ne  sais pas
A4.10 Solution de rince-bouche (ex. ListerineMD) :
□  Oui
I
1 ► Si oui, veuillez préciser sa concentration et sa dilution, s'il y a lieu.
Concentration :__________ %
 ^ ► Je ne sais pas
Dilution,s'il y a lieu .___________________________________
I
1 ► Je ne sais pas 
Q  Non
Q  le ne  sais pas
(suite et fin) Est-ce que les produits, solutions ou matériel de soins 
buccodentaires suivants sont disponibles sur l'unité de soins intensifs où 
vous travaillez?
A4.11 Solution physiologique (NaCI 0.9%) :
□  Oui 
Q  Non
O  Je ne sais pas
A4.12 Autres produits, solutions ou matériel de soins buccodentaires 
disponibles sur l'unité de soins intensifs où vous travaillez?
□  Aucun autre  produit, solutiorr ou matériel à ma connaissance
A5. À partir des choix ci-dessous, veuillez indiquer TOUT ce que VOUS avez
utilisé pour PRATIQUER DES SOINS BUCCODENTAIRES chez la clientèle intubée 
AU COURS DU DERNIER MOIS. Pour ce faire, veuillez cocher le produit ou matériel 
utilisé et la fréquence à laquelle IL A ÉTÉ UTILISÉ 
(cochez TOUTES les cases nécessaires)
Produits e t m atériel
Fréquence
I f f
A5.1 Q  Bâton-éponge (ex. Taothette"0) □  ! □ □ □
A5.2 □  Baume à lèvres /gel soluble 
hydratant (ex. Vaseline”0) □ ; □ □ □
A5.3 □  Brosse à dents pédiatrique 
à soies rigides □ ! □ □ □
A5.4 □  Brosse à dents pédiatrique 
à soies souples □ ! □ □  ^ □  '
A5.5 □  Brosse à dents adulte à soies rigides □  i □ □ □
AS .6 □  Brosse à dents adulte à soies souples □ > □ : □ □  ^
A5.7 □  Dentifrice moussant □  ' □ : □ : □  !
A5.8 □  Dentifrice non moussant □  : □ ' □ : □
A5.9 □  Eau □  - □ ; □ 1 □  :
A5.10 □  Gluconate d e  chlorhexidine □  : □ □ □
A5.ll □  Hydratant buccal/substitut salivaire □  : □ 'i □ □
A5.12 □ Peroxyde d'hydrogène □ : □ ' □ □
A5.13 □ Solution de bicarbonate de soude (sodium) □ □ : □ : □ '
A5.14 CD Solution de glycérine et d e citron □ □ □ □
A5.15 □  Solution de rince-bouche (ex. L!sterlneM0) □ □ □ □
A5.16 □  Solution physiologique (NaCI 0.9%) □ □ □ □
A5.17 □  Autres solutions, produits ou matériel: 
(précisez) , □ ! □ □ : □  ;
A6. Portez-vous des gants lorsque vous pratiquez des soins buccodentaires auprès 
de la clientèle intubée ?
Q  Toujours (100% du tem ps)
Q  À l'occasion
^  Veuillez encercler le pourcentage du temps qui cotrespond le mieux à 
vos habitudes de port de gants :
10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%
□  Jamais
A7. Qui pratique des soins buccodentaires auprès de la clientèle intubée sur l'unité 
de soins intensifs où vous travaillez ? (vous pouvez cocher plus d'une case)
□  Familles
Q  H ygiéniste dentaire
□  Infirmière
Q  Infirmière-auxiliaire 
Q  Infilm ière-clinidenne
□  Préposé aux bénéficiaires
□  Autre, p réc isez:______________________________________
A8. Qui, selon vous, devrait pratiquer les soins buccodentaires auprès de la 
clientèle intubée sur l'unité de soins intensifs où vous travaillez 7 
(vous pouvez cocher plus d'une case)
D  Familles




□  Préposé aux bénéficiaires
□  Autre, précisez :_________________________________ __
A9. Est-ce qu'un dentiste est disponible, sur consultation, sur l'unité de soins 
intensifs où vous travaillez ?
□  Oui
□  Non
□  Je ne sais pas 
^ ■
O noo
SECTION B : Soins buccodentaires chez la clientèle intubée 
aux  soins intensifs : connaissances et opinions
B1. Avez-vous déjà reçu une formation concernant les soins buccodentaires auprès 
de la clientèle Intubée ?
□  Oui
L*- Si oui, à quel endroit ?
□  CÉGEP 
[~l Hôpital
□  Université
□  Autre, précisez :____ _______________________________
Q  Non, je  n'ai jamais reçu d e formation à ce  sujet
B2. Aimeriez-vous en apprendre davantage sur les soins buccodentaires 
recommandés par les écrits scientifiques ?
□  Oui 
Q  Non
CI Peut-être
B3. Pour assurer la santé buccodentaire de la clientèle intubée, quelle est la 




□  Je ne sais pas
B4. Pour assurer la santé buccodentaire de la clientèle intubée, à quel angle la 
brosse à dents devrait-elle être inclinée pour nettoyer les dents ?
CD 30 degrés
CD 45 degrés
□  90 degrés
CD L'angle im porte peu car il faut com poser avec les contraintes physiques 
CD Je n e  sais pas
DIRECTIVES SPÉCIFIQUES
Pour les q uestions B5 à B8, nous nous intéressons à votre opinion personnelle.
A cet effet, vous devez  cocher le niveau d'accord qui décrit le mieux votre opinion.
Si vous hésitez en tre  deux choix, nous vous d em an d o n s d 'o p ter pour celui qui sem ble 
le plus conform e à votre réalité, plutôt que  d e  cocher deux choix ou d e  créer un point 
milieu par vous-m ême.
Il est important de donner son avis personnel. A cet effet, il n'y a pas de bonnes 
ou de mauvaises réponses.
B5. De façon générale, l'état de santé buccodentaire d'un individu a une influence 
directe sur son état de santé global.
□  très e n  □  En désaccord □  Neutre CD'En a c c o rd  CD Tout à fait
désaccord en accord
B6. Le bâton-éponge (ToothetteMD) est plus efficace que la brosse à dents pour 
déloger la plaque dentaire accumulée à la surface des dents de la clientèle 
intubée.
Q  Très en CD En désaccord D  Neutre CD En accord QJ fou t à fait 
désaccord en accord
B7. Le gluconate de chloihexidine est un antibactérien de choix-appliqué dans la 
cavité buccale des patients intubés afin de réduire le risque de développer une 
pneumonie sous ventilateur (PVA ou VAP).
CD Très en CD En désaccord CD Neutre j~l En accord | j Tocrt à fait 
désaccord en accord
B8. La pratique des soins buccodentaires chez la clientèle intubée a pour objectif 
premier son confort.




Pour les q u estio n s B9 à 811, veuillez répondre en cochant le point le plus approprié
sur une éch e lle  allant d e  « Peu probable » à « Fort probable », d 'une extrém ité à l'autre
Si vous hésitez en tre d eu x  choix, nous vous d em an d on s d'opter pour celui qui sem ble  
le plus conform e à votre réalité, plutôt q u e  d e  cocher d eu x  choix ou  d e  créer un point 
milieu par vous-m êm e.
B9. Il y a trois jours, un homme de 74 ans a subi un accident de voiture. Il est depuis 
hospitalisé sur l'unité de soins intensifs où vous travaillez. Il est intubé et sous 
ventilation assistée depuis son admission. 72 heures après son arrivée, il a 
développé une pneumonie sous ventilateur (PVA ou VAP).
Parmi les causes possibles, déterminer les mécanismes de transmission 
les plus probables :
a. Transmission par d'autres patients.
Peu probable Fort probable
b. Aspiration de sécrétions contaminées provenant de l'oropharynx colonisé.
Peu probable Fort probable
c. Transmission par les mains du personnel soignant.
Peu probable Fort probable
d. Transmission par une pièce d'équipement contaminée du ventilateur.
Peu probable Fort probable
e. Colonisation dans la communauté avant son hospitalisation.
Peu probable Fort probable
f. Colonisation du tubeendotrachéal.
Peu probable Fort probable
B10 . Les b a c té rie s  te n d e n t  à  co ller o u  a d h é re r  à  la su rfa c e  d e s  d e n ts .
Peu probable ] | | | | Fort probable
B11. Pour chacune des affections buccodentaires suivantes, veuillez préciser 
le niveau de probabilité de développer une pneumonie sous ventilateur 
(PVA ou VAP) chez un patient intubé;
a. La xérostomie (bouche sèche)
Peu probable Fort probable
b. La plaque dentaire (biofilms)
Peu probable Fort probable
c. L'halitose (mauvaise haleine)
Peu probable Fort probable
d. La carie
Peu probable Fort probable
e. Les blessures épithéliales / altérations de la muqueuse buccale
Peu probable




g. La parodontite (inflammation des tissus de la bouche)
Peu probable Fort probable
h. Un déséquilibre acido-basique (pH buccal)
Peu probable Fort probable
SECTION C : Facteurs d'influence d e  la pratique
des soins buccodentaires chez la clientèle 
intubée aux soins intensifs
DIRECTIVES GÉNÉRALES
• Dans cette  section , nous nous in téressons à votre opinion personnelle.
• Il est im portant d e  donner son  avis personnel.
A cet effet, il n'y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses.
• Veuillez prendre note q u e certaines q u estion s peuvent se ressembler ou  m êm e  
apparaître co m m e étant similaires.Toutefois, elles ont d e s  significations différentes 
N ous vou s d em an d on s de ne pas omettre d es q u estion s m êm e si pour vous, certaines 
d'entre elles peuvent apparaître co m m e une répétition.
DIRECTIVES SPÉCIFIQUES
• Pour les qu estio n s Cl à Cl 3, veuillez répondre encochant le point le plus approprié
sur une éch e lle  à 6  palliers allant d 'une extrém ité à l’autre.
• Si vous hésitez en tre d eu x  choix, nous vous dem an d on s d'opter pour celui qui sem ble  
le plus conform e à votre réalité, plutôt q u e  d e  cocher deux choix ou d e  créer un point 
milieu par vous-m êm e.
• Veuillez noter q u e  le terme « pra tiq u e  » utilisé dans les q u estion s C2 à C5 fait tou­
jours référence au contexte de la pra tique des soins buccodentaires auprès d e  la 
clientèle in tubée aux soins intensifs.





P ertinente Non pertinente
Attrayante D égoû tan te
C2. L'opinion de mes collègues de travail concernant ma pratique est importante 
pour moi.
Pas du tout ! Beaucoup
C3. Il est important pour moi d'avoir une pratique comparable à celle de 
mes collègues.
Pas du tout Beaucoup
C4. L'opinion de mon chef d'unité (infirmière-chef) concernant ma pratique 
a de l'importance pour moi.
Pas du tout Beaucoup
C5. L'opinion de mon assistante infirmière-chef concernant ma pratique 
a de l'importance pour moi.
Pas du tout Beaucoup
C6. Dans le quotidien, pratiquer des soins buccodentaires auprès de la clientèle 
intubée est pour moi :
Difficile Facile
C7. Mon chef d'unité (infirmière-chef) croit que :
Je d ev ra is ... Je ne devrais p a s . . .
... pratiquer des soins buccodentaires auprès de la clientèle intubée. 
O  Je ne sais pas
C8. Mon assistante infirmière-chef (AIC) croit que :
Je d evra is .. j | | | | | | Je ne devrais pas
... pratiquer des soins buccodentaires auprès de la clientèle intubée. 
□  Je ne sais pas
C9. La majorité de mes collègues de travail :
Pratiquent... Ne pratiquent p a s ...
... régulièrement des soins buccodentaires auprès de la clientèle intubée. 
D  Je ne sais pas
C10. Le manque de temps au cours d'un quart de travail rend la pratique des soins 





Cl 1. La qualité des produits et la disponibilité du matériel sur l'unité de 






Cl 2. L'utilisation de produits qui me sont familiers rend la pratique des soins 





C13. L'augmentation de la charge de travail sur l'unité de soins intensifs 
(par manque de personnel par exemple) rend la pratique des soins 






• Si vous avez répondu à la question  Al q u e  vous N'AVEZ PAS pratiqué des soins 
buccodentaires auprès de la clientèle intubée au cours du dernier mois,
PASSEZ à la question  C26 à la page 21.
• Pour les qu estion s C14 à C31, nous nous intéressons à votre opinion personnelle.
À cet effet, vous devez cocher le niveau d'accord qui décrit le mieux votre opinion.
• Si vous hésitez entre deux choix, nous vous d em an d on s d'opter pour celui qui sem b le  
le plus conform e à votre réalité, plutôt q u e  d e  cocher deux choix ou  d e  créer un point 
milieu par vous-m ém e.
■ Il est important de donner son avis personnel. A cet effet, il n'y a pas de bonnes ou 
de mauvaises réponses.
Cl 4. Lorsque je pratique des soins buccodentaires chez une peraonneihtubée. 
j'ai le sentiment de contribuer è réduire sesrisques de développer une 
pneumonie nosocomiale.
O  Très en Q  En désaccord Q] Neutre Q  En accord Q  Tout à fait 
désaccord en accord
Cl 5. Lorsque je pratique des soins buccodentaires chez une personne intubée, 
j'ai l'impression de mettre de côté des soins que je juge plus urgents.
Q  Très en Q  En désaccord Q  Neutre Q  En accord QJ Tout à fail
désaccord en  accord
Cl 6. Lorsque je pratique des soins buccodentaires chez une personne intubée, 
j'ai peur d'étre mordue si elle s'agite ou se réveille.
I I Très en d  En désaccord Q  Neutre Q  En accord [~~1 Tout à fait 
désaccord en accord
Cl 7. Lorsque je pratique des soins buccodentaires chez une personne intubée, 
je crains d'endommager ses dents ou ses gencives.
I I Très en Q  En désaccord [ J  Neutre Q  En accord Q] Tout à fait
désaccord en accord
Cl 8. Lorsque je pratique des soins buccodentaires chez une personne intubée, 
j'ai peur de déplacer le tube endotrachéal.
I I Très en D  En désaccord Q  Neutre Q  En accord Q  Tout à fait
désaccord en accord
Cl 9. Lorsque je pratique des soins buccodentaires chez une personne intubée, j'ai 
l'impression de m'immiscer dans son intimité.
□  Très en CD En désaccord CD Neutre | | En accord CD Tout à fait
désaccord en accord
C20. Je me sens obligée par mes collègues de pratiquer des sojns buccodentaires 
auprès de ladientèle intubée.
Q  Très en CD En désaccord CD Neutre CD En accord CD Tout à kh  
désaccord en accord
C21. Lorsque je pratique des soins buccodentaires chez la clientèle intubée, je crois 
que je le fais de façon compétente.
CD Très en  CD En désaccord CD Neutie CD En accord CD Tout à fait 
désaccord en accord
C22. Je me sens confiante de pratiquer des soins buccodentaires chez la clientèle 
intubée. J'ai confiance en mes choix.
CD Très en CD En désaccord CD Neutre CD En accord CD Tout à fait 
désaccord en accord
C23. Je préfère pratiquer des soins buccodentaires chez la clientèle intubée avec des 
produits et du matériel qui me sont familiers.
CD Très en CD En désaccord CD Neutre CD E” accord CD Tout à fait 
désaccord en accord
C24. Chez une personne intubée, je peuxhabituellèment obtenir saicollaboration 
pour pratiquer des soinsbuccodentaires.
CD Très en CD En désaccord CD Neutre CD En accord CD Tout à fait 
désaccord en accord
C25. Lorsque je pratique des soins buccodentaires chez la clientèle intubée, 
je réalise que je manque de temps pour bien les accomplir.
□  Très en CD En désaccord CD Neutre CD En accord Ç~] fou té fait 
désaccord en accord
C26. Sur l'unité de soins* le chef d'unité (infirmièfe-chefl'met en place les ressources 
matérielles nécessaires pour la pratique des soins buccodentaires chez la 
dientèleintubée.
CD Très en CD En désaccord CD Neutre CD En accord CD Tout à fait
désaccord en accord
C27. Sur l'unité de soins, le chef d'unité (infirmière-chef) met en place les ressources 
humaines nécessaires pour la pratique des soins buccodentaires chez la 
clientèle intubée.
1 I Très en CD En désaccord CD Neutre CD En accord [ | Tout à tait
désaccord en accord
C28. Sur l'unité de soins, la décision de pratiquer des soins buccodentaires chez la 
clientèle intubée est hors de mon çohtrâle^
Q  Très en  CD En désaccord CD Neutre CD En accord CD Tout à fait
désaccord en accord
C29. Les produits et le matériel nécessaires à la pratique des soins buccodentaires 
chez la clientèle intubée sont inadéquats sur l'unité de soins.
CD Très en CD En désaccord CD Neutre CD En accord [~| Tout à fait 
désaccord en accord
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C30. L'augmentation de la charge de travail sur l'unité de soins (par manque de 
personnel par exemple) réduit le temps disponible à la pratique des soins 
buccodentaires chez la clientèle intubée.
f -) Très en O  En désaccord Q] Neutre Q] En accord []] Tout à fait 
désaccord en accord
C31. La prochaine fois que je prendrai soin d'une personne intubée, j'ai l'intention 
de pratiquer des soins buccodentaires.
CU Très en HU En désaccord Q  Neutre Q  En accord f~l Tout à fait
désaccord en accord
1 *- Si vous avez répondu « En désaccord » ou « Très en désaccord », PASSEZ
directem ent à la section D à la page 24.
C32. A partir des choix ci-dessous, veuillez indiquer TOUT ce que VOUS avez L'INTEN­
TION d'utiliser pour PRATIQUER DES SOINS BUCCODENTAIRES, LA PROCHAINE 
FOIS que vous prendrez soin d'un patient intubé. Pour ce faire, veuillez cocher 
le produit ou matériel que vous avez l'intention d'utiliser et la fréquence à 


















Produits et matériel 
(cochez TOUTES les cases pertinentes)
Bâton-éponge (ex. Toathetté*0)
Baume à lèvres /gel soluble 
hydratant (ex. Vaseline”15)
Brosse à dents pédiatrique 
à soies rigides
Brosse à dents pédiatrique 
à soies souples
Brosse à dents adulte à soies rigides 
Brosse à dents adulte à soies souples 
Dentifrice moussant 
Dentifrice non moussant 
Eau
Gluconate dechlorhexidine
Hydratant buccal /substitut salivaire
Peroxyde d’hydrogène
Solution de bicarbonate de soude (sodium)
Solution d e  glycérine et de citron
Solution d e  rince-bouche (ex. ListerineMD)
Solution physiologique (NaCl 0.9%)
Autres solutions, produits ou matériel : 
(précisez)
Fréquence
i l l m mm
i □  i 
! |
□  i!  □ ;  □  ii
■ □ i □ i  D 1 □ i







! □ ' □ j
I  □ ! □ ! . □ □ 1 —
! □ ! □ ;  □ □
i
! □ : □ !  □ □ j _
□ I □ !  □ : □ I  _
□ ! □ !  □  ^ □ _
□ :  □ i  □ :  □ ti
□ ! □ !  □ ;  □
I  □ ! □ t  □  ^ □
s
i  □ ! □ !  □ !  □
i  □ !  □ 1 □ : □ j
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!  □ i  □ i  □
i




□ i  □j
J  |
i  i! -  i
SECTION D : D o n n ées  so c iod ém ograph iqu es
► Cette section a pour but de dresser un portrait des personnes qui ont accepté 
de répondre à ce questionnaire.
D1. Langue maternelle :
□  Français
□  Anglais
□  Autre, précisez :_________________________________ _
D2. Langue d'usage :
CD Français
□  Anglais





D  24 ans ou  m oins 
i I 25 à 34 ans
□  35 à 44 ans
□  45 à 54 ans 




□  Assistante infirm ière-chef
Q  Autre, précisez :__________________________





D7. Unité de soins intensifs où vous travaillez : 
(cochez plus d'une case si nécessaire)
O  Soins intensifs chirurgicaux
□  Soins intensifs m édicaux
□  Soins intensifs d e  traum atologie  
CD Soins intensifs d e  neurologie  
CD Soins intensifs coronariens
CD Soins Intensifs pédiatriques
□  Autre, précisez:__________________________
D8. Région administrative où vous travaillez :
□  Bas-Saint-Laurent
□  Saguenay Lac-Saint-Jean 
Q  Capitale-N ationale  
Q  Mauricie
□  Estrie 
Q  Montréal 
Q  O utaouais  
Q  Abitibi-Tém iscam ingue  
Q  Côte-N ord  
Q  N ord-du-Q uébec  
Q  G aspésie-lles-de-la-M adeleine  
Q  C ha udi ère-Appa laches
□  Laval
□  Lanaudière
□  Laurentides 
Q  M ontérégie  
D  C entre-du-Q uébec
D9. Niveau deformation complété en soins infirmiers :
□  Diplôme d'études collégiales (DEC)
□  Baccalauréat
L*- Précisez le type d e  formation (ex. formation infirmière intégrée (Fil), 
formation initiale, par cumul de certificats, autre...) :
□  Maîtrise (2e cycle)
□  Doctorat (3e cycle)
D10. Niveau des études en cours en soins infirmiers :
□  Certificat
□  Baccalauréat
□  Maîtrise (2e cycle)
□  Doctorat (3e cycle)
□  Autre, précisez ____________________________
□  Aucune étude en cours
D11. Statut d'emploi :
CD Temps com plet
□  Temps partiel
□  O ccasionnel
O  Autre, précisez :________
D12. Nombre d'années d'expérience en SOINS INFIRMIERS :
Q  Moins d'une
□  I à 5
□  6 à  10
□  11 à 15 
Q  1 6 e tp lu s
D13. Nombre d'années d'expérience en milieux de SOINS INTENSIFS :
O  M o i n s  d ' u n e
□  1 à 5
□  6 à 10
□  11 à 15
□  1 6 e t plus os
D14. Nombre total de lits de l'unité de soins intensifs où vous travaillez :
□  Moins d e  8
□  8 à  15
□  Plus de 15
DIS. Nombre total de lits du centre hospitalier où vous travaillez :
(approximatif)
Q  150 ou m oins
□  151 à 300
□  301 à 450  
CD 451 et plus
□  Je n e  sais pas
D16. Type d'établissement où vous travaillez:
Q  Centre hospitalier universitaire (CHU)
□  Centre hospitalier universitaire (CHU) affilié 
O  Centre d e  santé e t  d e  services sociaux (CSSS)
□  Autre, précisez :____________________________________
O  Je ne sa is pas
D17. Détenez-vous une certification infirmière en soins intensifs de l'Association 
des infirmières et infirmiers du Canada (AIIC) ?
□  Oui
Q  Non
Le q u e s t io n n a ir e  e s t  m a in te n a n t  c o m p lé té .
N o u s v o u s  rem erc io n s  d e  v o tr e  p a rtic ip a tio n . 
N 'o u b liez  p a s  d e  n o u s  faire parven ir v o tr e  q u e s t io n n a ir e  
d'ici le 1" décembre 2009




GRILLE TOPOGRAPHIQUE DU QUESTIONNAIRE D’ENQUÊTE
GRILLE TOPOGRAPHIQUE DU QUESTIONNAIRE D’ENQUÊTE (n énoncés =69)
Construit mesuré Nombre de questions
Numéros 
des questions
Type d ’échelle 
évaluative
Pratique des soins buccodentaires chez la clientèle intubée aux 
soins intensifs 9 A1-A9 Catégorique/ dichotomique
Facteurs extrinsèques 
aux construits 







Ressources 6 A9, C25-C27, C29-C30
Catégorique/dichotomique/ 
Likert à 5 niveauxFacteurs internes Connaissances et opinions 12 A8, B l-B ll
Déterminants 





Comportement professionnel 3 A l, A2, A5 Catégorique/dichotomique








à 6 niveaux 
(recodage requis)
Norme subjective 2 C3, C20 Différentiateur sémantique 
à 6 niveaux/
Likert à 5 niveaux
Perception de contrôle
Auto-efficacité 3 C6, C21-C22
Contrôle 2 C24, C28 Catégorique/ 
Likert à 5 niveaux
oo
GRILLE TOPOGRAPHIQUE DU QUESTIONNAIRE D’ENQUÊTE (n énoncés =69)
Construit mesuré Nombre de questions
Numéros 
des questions




Croyances reliées aux conséquences 
(force de la croyance) 6 C14-C19 Likert à 5 niveaux
Déterminants 




Motivation à agir dans le sens exprimé 








Injonctif* 2 Cl, C8 
(score inversé)
Différentiateur 
sémantique à 6 niveaux








Likert à 5 niveaux
de contrôle
Pouvoir perçu 4 C10-C13 Différentiateur 
sémantique à 6 niveaux
* Ce que les personnes influentes croient que je devrais faire. ** Ce que les personnes influentes font.
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ANNEXE C







Nous nous engageons à respecter la confidentialité de toute l ’information fournie par l ’Ordre des 
infirmières et infirmiers du Québec (concernant une liste et coordonnées de membres ayant pour 
objet un projet de recherche sur la pratique des soins buccodentaires auprès des infirmières- 
soignantes en milieu de soins intensifs), à ne pas divulguer ou communiquer ces données en 
aucun temps, à toute autre personne, organisation ou société et à n’utiliser ces données que pour 
les fins de sondage prévues.
L ’équipe de recherche de ce projet, représentée par Mme Andréanne Tanguay, s ’engage 
également à détruire les données reçues, y compris les copies de sécurité, dès l’envoi unique
Retourner à :
Madame Sylvie Marier
Directrice des Services aux clientèles
et des Communications
Ordre des infirmières et infirmiers du Québec
4200, boul. Dorchester Ouest
Montréal (Québec) H3Z 1V4






LETTRE DE PRÉSENTATION DE L ’ENQUÊTE
Soins b u c c o d e n ta i r e s  
c h ez  la cl ientèle in tubée  
aux so ins  intensifs :
S  UNIVERSITÉ DESHERBROOKE
Faculté de médecine et des sciences de la santé 
Programmes de 2e et 3e cydes en sciences cliniques 
3001,12e Avenue Nord 
Sherbrooke, Québec 
J1H5N4
Le 2 novembre 2009
Madame, Monsieur
Vous êtes invités à participer à un projet de recherche. Il s'agit d'un sondage provincial effectué dans le cadre des études de doctorat 
d'une infirmière.
Pourquoi vous ?
C'est par l'entremise du Service des Statistiques sur l'Effectif de  
l'Ordre des Infirmières et Infirmiers du Québec (OIIQ) que vos 
coordonnées nous ont été transmises. En effet, lors de votre inscrip­
tion au tableau des membres de l'OIIQ en mars 2009, vous avez 
consenti à ce que vos coordonnées soient transmises pour des fins 
de participation à des projets de recherche. La présente recherche 
s'adresse aux infirmières qui exercent en milieux de soins intensifs 
auprès de la clientèle intubée hospitalisée dans les établissements 
du réseau public de la santé et des services sociaux du Québec.
Pourquoi mener cette enquête ?
Comme près de 1000 autres, vous êtes aujourd'hui interpellés afin de 
nous aider à dresser un profil de la pratique des soins buccodentaires 
par les infirmières en milieu de soins intensifs au Québec. Dans le 
cadre de cette recherche, nous espérons obtenir des indicateurs 
d'une telle pratique nous permettant d'en obtenir une meilleure 
compréhension et ainsi mettre en évidence les priorités 
d'amélioration de la qualité des soins dispensés. Votre participation 
est essentielle pour garantir la qualité des données du portrait 
statistique visée par ce sondage.
En quoi consiste votre participation ?
Votre participation consiste à compléter le questionnaire ci-joint et à 
nous le retourner dans l'enveloppe préaffranchie qui accompagne 
cet envoi. Environ 15 minutes devraient suffire pour compléter le 
questionnaire. Votre participation à ce sondage est volontaire. Vous 
êtes entièrement libre de compléter ce questionnaire. Le fait de le 
compléter et de nous le retourner sera considéré com me votre 
consentem ent à avoir participé à ce projet de recherche.
Que ferons-nous des renseignements recueillis ?
Ce questionnaire est strictement anonyme. En aucune façon votre 
nom et votre adresse ne seront divulgués. Vos réponses demeure­
ront confidentielles et ne serviront qu'à des fins statistiques 
seulement. Afin d'assurer la confidentialité, votre nom sera remplacé 
par un code. Seules l'étudiante et les co-chercheures auront accès à 
ce code. Toutes les informations seront conservées sous clé pour une 
période maximale de dix ans. Elles seront ensuite détruites.
Si vous avez des questions ou des commentaires concernant cette enquête, vous êtes invités à communiquer avec nous soit par courriei, 
à l'adresse andreanne.tanguay@usherbrooke.ca ou par téléphone au numéro sans frais 1 888 463-1835 poste 13871.
Nous vous remercions de votre collaboration, essentielle à la réussite de cette enquête !
Andréanne Tanguay, inf. M-Sc.inf., professeure chargée d'enseignem ent 
Candidate au doctorat en sciences cliniques (sciences infirmières)
Programme de sciences cliniques
Denise St-Cyr-Tribble, inf. Ph.D, professeure titulaire 
Isabelle Reeves, inf. Ph.D, professeure agrégée 
École des sciences infirmières 
Faculté de m édecine et des sciences de la santé
S.VJ* veuillez nous retourner votre questionnaire complété dans l'enveloppe préaffranchie ci-jointe avant le 1er décembre 2009
ANNEXE E
CARTE POSTALE DE RELANCE (RELANCE 1)
Soins buccodentaires 
chez la clientèle intubée 




. . m édecne e t  des sci
'Programmesde2e e t3 e cycles 
3003,12* Avm^Mofd,S|>wbr<wke, Québec
PM UNIVERSITE DE
t a  SHERBROOKE
Écoiçdes sciences infirmières
Faicullè aeTnéctedne êt dS'soences de la santé
3001,12e arehué Nord Sherbrooke (Québec) J1H5N4
Le 16 novembre 2009,
Au 4ébÇ|t/du mois de novembre, un questionnaire d'enquête vous a été 
acbemjhéiafin de nous aider ^ recueillir des données concernant ^  pratique des 
soins buccodentaires parjesjnfirmlères au p rèsde patients intubésèn milieu de 
sbfris iritenslfs dans letaârefdtun sondage proyln'ciat. C'est par l'entremise du 
Séfyfce clés Stadstlques.sutii'Effectlf de l’Ordredes Infirmières et Infirmiers du 
Qüébèc (OIIQ) que vos coordonnées nous ont été transmises.
Si vous avez déjà complété et retourné le questionnaire, nous vous en 
remercions sincèrement Si vous ne l'avez pas complété, noils voiis jnvitpns à le 
fàjre d is  aujourd'hui. Nous vous sommes très reconnaissants pour votre 
participation. Vos réponses contribueront directement à améliorer notre 
compréhension de cette pratique et d'en rehausser sa qüallté.
Si vous n'ayez pas reçu le questionnaire ou encore s'll a étë égàré, n'hésitez pas à 
nous contacter par téléphone au numéro sans frais 1 ^8 8 ;463TVfr35 poste 
13871 ou par courriel à l’adresse andreann's.tangùay^uSher.brqdke.ca. 
Nous vous en acheminerons un autre exemplaire pw là posfe aujourd'hui.
Sincèrement vôtre,
Adresse du destinataire :
Sherbrooke (Québec) 
J1N3A4
Professeure Andréanne Tanguay 
Candidate au doctorat en sciences cfinlques 
(sdences infirmières)
ProfesseuresDenise St-Cyr TrfoMe et isabeH ^R^esty m '*!
■isM* >
ANNEXE F 
LETTRE DE RELANCE (RELANCE 2)
Soins b u c c o d e n ta i r e s  
c h e z  la clientèle  in tubée  
aux s o ins intensifs :
S  UNIVERSITÉ DESHERBROOKE
Faculté de médecine et des sciences de la santé 
Programmes de 2 e  et 3e cycles en sciences cliniques 
3001,12e Avenue Nord 
Sherbrooke, Québec 
J1H5N4
Le 30 novembre 2009
Madame, Monsieur
Il y a quatre semaines, un questionnaire vous a été acheminé afin de nous aider à recueillir des données concernant la pratique des soins 
buccodentaires par les infirmières auprès de patients intubés en milieu de soins intensifs dans le cadre d'un sondage provincial,
À notre connaissance, ce questionnaire ne nous a pas été retourné.
Les renseignements recueillis auprès des personnes qui ont déjà répondu au questionnaire nous ont fourni jusqu'à maintenant de précieux 
indicateurs de la pratique des soins buccodentaires aux soins intensifs. Nous croyons que les résultats obtenus seront très utiles afin de garantir 
la qualité du portrait statistique visé par ce sondage.
Nous communiquons de nouveau avec vous pour vous souligner l'importance de compléter votre questionnaire de façon à améliorer la 
précision et la représentativité des résultats obtenus.
Certaines personnes ont communiqué avec nous pour nous signifier qu'elles ne travaillaient plus en milieu de soins intensifs comme infirmière 
et infirmier. Si cette situation s'applique égalem ent à vous, s.v.p. veuillez nous l'indiquer sur la première page du questionnaire non complété 
et nous le retourner dans l'enveloppe préaffranchie ci-jointe.
Veuillez noter que chaque questionnaire est doté d'un numéro d'identification. Ce numéro sert uniquement pour le suivi des envois lorsque 
vous retournez votre questionnaire. Cette liste d'envois est ensuite détruite de sorte que les coordonnées des personnes ne puissent être 
associées aux données recueillies. Protéger la confidentialité des données que vous nous transmettez est très importante pour nous, de même 
que pour l'Université de Sherbrooke.
Nous apprécierions que vous complétiez et retourniez le questionnaire le plus rapidement possible. Un exemplaire du questionnaire vous est 
joint, de même qu'une enveloppe de retour préaffranchie.
Si vous ne préférez pas répondre au questionnaire, s.v.p. veuillez nous en informer en retournant une note ou encore le questionnaire non 
com plété dans l'enveloppe de retour.
Sincèrement vôtre,
' X
AndréanneTanguay, inf. Mic.inf., professeure chargée d'enseignement 
Candidate au doctorat en  sciences cliniques (sciences infirmières)
Programme de sciences cliniques
Denise St-Cyr-Tribble, inf. Ph.D, professeure titulaire 
Isabelle Reeves, inf. Ph.D, professeure agrégée  
École des sciences infirmières 
Faculté de médecine et des sciences de la santé
N.B Si vous avez des questions, vous êtes invités à communiquer avec nous au numéro sans frais 1 888 463-1835 poste 13871 ou par 
courriel à l'adresse andreanne.tanguay@usherbrooke.ca.
ANNEXE G
LETTRE DE PRÉSENTATION AUX EXPERTS
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R V f  UNIVERSITÉ DEm  SHERBROOKE
Faculté de Médecine et des Sciences de la santé 
Programme de Sciences Cliniques
3001, 12e Avenue Nord,
Sherbrooke, Québec 
J1H 5N4
Sherbrooke, le 20 avril 2009
O bjet : Votre participation à un groupe Delphi
Madame,
Je vous remercie d’avoir accepté de participer à un groupe Delphi pour la validation 
d’un nouveau questionnaire d’enquête qui servira à décrire le profil de la pratique des soins 
buccodentaires des infirmières chez la clientèle intubée aux soins intensifs et examiner les 
facteurs qui l’influencent.
Cette étude s’inscrit dans un projet d ’études doctorales. L’évaluation de ce 
questionnaire permettra d ’en améliorer sa crédibilité et ce, dans le but de recueillir ultérieurement 
des données sur cette pratique de soins qui soient complètes et qui reflètent la réalité. Cette 
collecte de données devrait être réalisée au cours de l’automne 2009. Les résultats obtenus 
permettront de mieux intervenir et d’améliorer la qualité de cette pratique de soins.
Votre collaboration aux activités du groupe Delphi consiste donc à valider le contenu 
et l’apparence du questionnaire d’enquête.
Voici en quoi consiste votre participation à titre d’expert :
1) Au moyen d’un guide, vous avez à faire une première évaluation du questionnaire 
d’enquête selon les procédures qui vous sont proposées. Deux semaines vous sont 
allouées pour compléter cette première étape. Le guide d’évaluation doit être 
retourné par courriel au plus tard le 1er mai 2009.
2) Après réception de tous les questionnaires, les données de l’ensemble des 
évaluations et des commentaires obtenus par les membres du groupe seront 
compilées et analysées. Une version modifiée du questionnaire sera élaborée et 
vous sera soumise le 8 mai 2009.
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3) Vous aurez alors à évaluer cette version modifiée au moyen du même guide 
d’évaluation et en ayant recours aux mêmes procédures. Une semaine vous sera 
alors accordée pour compléter cette deuxième étape. Le guide d’évaluation devra 
être retourné au plus tard le 15 mai 2009.
4) Après réception des évaluations effectuées au deuxième tour de consultation, les 
données de l’ensemble des évaluations et des commentaires obtenus par les 
membres du groupe seront de nouveau compilées et analysées.
5) Si les analyses révèlent un niveau d’accord acceptable entre les experts, le 
processus d ’évaluation prendra alors fin.
6) Si les analyses révèlent un niveau d’accord insuffisant entre les experts, une 
troisième étape pourrait être nécessaire. Une troisième version de l’instrument 
pourrait alors vous être soumise. Dans une telle éventualité, vous en serez 
informés. De nouveaux échéanciers devront être fixés en fonction de vos 
disponibilités.
Ci-joint les documents électroniques suivants :
a) T es procédures d ’évaluation du questionnaire d’enquête;
b) Le guide d’évaluation du questionnaire d’enquête;
c) La version originale du questionnaire d’enquête;
d) La grille topographique du questionnaire d ’enquête.
Veuillez s.v.p, retourner le guide d ’évaluation du questionnaire d ’enquête
complété à l’adresse courriel suivante : andreanne.tanguav@usherbrooke.ca
d’ici le 1er mai 2009.
Je suis disponible en tout temps pour répondre à vos questions soit par courriel ou par 
téléphone au (819) 820-6868 poste 13871.
Je vous remercie de votre précieuse collaboration,
Veuillez agréer l’expression de mes sentiments les meilleurs,
ANNEXE H
PROCÉDURES D’ÉVALUATION DU QUESTIONNAIRE D’ENQUÊTE
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Procédures d’évaluation 
du questionnaire d ’enquête
1. Vous êtes invités à faire une première lecture de la version modifiée du 
questionnaire qui vous a été soumis. Vous pouvez parallèlement consulter la 
grille topographique qui offre une vue schématique des construits mesurés, du 
nombre de questions et de la numérotation. Noter que la Section C du 
questionnaire a été construite en tenant compte du cadre de référence qui 
supporte ce projet d’étude et de ses règles quant à la construction d ’énoncés 
visant à mesurer ses construits. Ce cadre est celui de la Théorie du 
Comportement planifié (TCP) (Azjen, 1985). Il est joint en annexe.
2. A l’aide du guide d ’évaluation des énoncés, nous vous demandons d ’évaluer, 




I I Légèrement ambigu 
I I Ambigu 
I I Incompréhensible
b. Pertinence :
I I Très pertinent 
I I Pertinent 
I I Peu pertinent 
I I Non pertinent
3. Si vous souhaitez suggérer des modifications à l’énoncé, proposez une 
nouvelle formulation avec vos commentaires, s’il y a lieu.
4. Si vous souhaitez que l’énoncé soit annulé, cochez la case « Annulation de 
l’énoncé » et insérez votre justification dans l’encadré prévu à cette fin (il 
s’agrandira au besoin).
5. Si vous souhaitez commenter l’échelle de réponse qui accompagne l ’énoncé, 
cochez la case « Commentaires sur l’échelle de réponse » et insérez vos 
commentaires dans l’encadré prévu à cette fin (il s ’agrandira au besoin).
6. A la fin de l’exercice, vous êtes encouragés à donner votre appréciation 
globale de l’ensemble du questionnaire (apparence, forme, directives 
adressées, longueur, temps pour y répondre, etc...). Pour cette évaluation, 





7. Seules les sections A, B et C du questionnaire vous sont soumises dans le
guide pour l’évaluation des énoncés, la section D référant à l’obtention de 
données sociodémographiques.
8. Vous répondez directement dans le guide d ’évaluation des énoncés du
questionnaire sous format informatique prévu à cette fin. Pour cocher une
case, vous n’avez qu’à cliquer dessus. Pour vos commentaires, utiliser 
l’espace prévu à cette fin (il s’agrandira au besoin).
9. L ’ensemble des documents demeure confidentiel.
Merci beaucoup !
ANNEXE I
APERÇU DU GUIDE D’ÉVALUATION DES ÉNONCÉS 




Faculté de médecine et des sciences de la santé 
Programmes de 2e et 3e cycles en sciences cliniques 




GUIDE D’ÉVALUATION DU QUESTIONNAIRE D’ENQUÊTE
SOINS BUCCODENTAIRES CHEZ LA CLIENTÈLE INTUBÉE 
AUX SOINS INTENSIFS : PORTRAIT DE LA PRATIQUE ACTUELLE
Chercheure : Andréanne Tanguay, inf. M.Sc.inf., professeure chargée d’enseignement
Candidate au doctorat en sciences cliniques (sciences infirmières)
Programme de sciences cliniques
Faculté de médecine et des sciences de la santé
Co-chercheures : Denise St-Cyr Tribble, inf. Ph.D, professeure titulaire
Isabelle Reeves, inf. Ph.D, professeure agrégée
Ecole des sciences infirmières
Faculté de médecine et des sciences de la santé
Avril 2009
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SECTION B : Pratique des soins buccodentaires chez la clientèle intubée 
aux soins intensifs.







Infirmière-clinicienne en développement clinique (ICDC)............................................
Familles..................................................................................................................................
Autre, précisez :  __________________________ _____________________ __
□ Clair
Clarté de □ Légèrement ambigu
l’énoncé : □ Ambigu
□ Incompréhensible
□ Très pertinent
Pertinence de □ Pertinent
l’énoncé : □ Peu pertinent
□ Non pertinent
EU Modification de l ’énoncé et suggestion d ’une nouvelle formulation :
(~1 Annulation de l’énoncé. Pourquoi ?
i~l Commentaires sur l’échelle de réponse :
2 0 0
QB2. Qui croyez-vous devrait être responsable de la pratique des soins buccodentaires auprès de 






Infirmière-clinicienne en développement clinique (ICDC)............................................
Familles...................................................................................................................................
Autre, précisez : _____________________________ ___________________________
□ Clair




Pertinence de □ Pertinent
l’énoncé : □ Peu pertinent
□ Non pertinent.
CH Modification de l ’énoncé et suggestion d ’une nouvelle formulation :
I I Annulation de l’énoncé. Pourquoi ?
CH Commentaires sur l ’échelle de réponse :
ANNEXE J
INDICES DE VALIDITÉ DE CONTENU INDIVIDUELS (IVC-I) POUR 
CHACUN DES ÉNONCÉS DU QUESTIONNAIRE D’ENQUÊTE




A *=(TV C_I-pc)/( 1 -pc)
IVC-I IVC-I
Pertinence Clarté
(5 juges) (6 juges)
Section A
































C il 1.00 1.00
C12 1.00 1.00
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| Index de validité de contenu (IVC_I) pour chacun des énoncés conservés 
I dans la version finale du questionnaire d ’enquête (suite)
Énoncés





























CONTRAT SYMBOLIQUE D’ENGAGEMENT AVEC 




Faculté de médecine et des sciences de la santé 
Programmes de 2' et 3' cycles en sciences cliniques 
3001, 12e Avenue Nord 
Sherbrooke, Québec 
J1H 5N4
CONTRAT SYMBOLIQUE D ’ENGAGEMENT AVEC LE 
PARTICIPANT DANS LE CADRE DU PRÉ TEST
Titre du projet : SOINS BUCCODENTAIRES CHEZ LA CLIENTÈLE INTUBÉE 
AUX SOINS INTENSIFS: PORTRAIT DE LA PRATIQUE 
ACTUELLE.
Enquête sur les pratiques des infirmières et 
leurs facteurs d’influence associés
Chercheure : Andréanne Tanguay, inf. M.Sc.inf., professeure adjointe
Candidate au doctorat en sciences cliniques (sciences infirmières)
Programme de sciences cliniques
Faculté de médecine et des sciences de la santé
Co-chercheures : Denise St-Cyr Tribble, inf. Ph.D, professeure titulaire
Isabelle Reeves, inf. Ph.D, professeure agrégée
École des sciences infirmières
Faculté de médecine et des sciences de la santé
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Brève description du projet :
La recherche qui sera sous peu débutée est une enquête qui s’adressera aux infirmières 
exerçant en milieux de soins intensifs auprès de patients adultes intubés hospitalisés dans 
les établissements du réseau public de la santé et des services sociaux du Québec.
Cette enquête nous permettra de dresser un profil de la pratique des soins buccodentaires 
par les infirmières-soignantes en milieu de soins intensifs au Québec.
Par cette recherche, nous espérons donc obtenir des indicateurs nous permettant ensuite 
de mettre en évidence les priorités d’amélioration de la qualité des soins dispensés.
En quoi consiste votre participation ?
En tant que stagiaire en sciences infirmières dans le domaine des soins critiques, vous 
êtes invités à participer à une étape du processus de validation du questionnaire d ’enquête 
par le biais d’une épreuve de pré-test.
Concrètement, votre participation consiste à compléter le même questionnaire d ’enquête 
à 2 reprises, à l’intérieur d’un intervalle de temps de 7 à 10 jours (soit au cours de votre 
période de stage restante).
La seule condition à participer à ce pré-test est que vous ayez, au moins à une reprise, 
prodigué des soins à un patient intubé dans le cadre de votre stage aux soins intensifs.
Le temps requis pour compléter le questionnaire est d’environ 15 minutes.
Le questionnaire comprend 80 questions à choix de réponses.
Votre participation au pré-test de ce questionnaire est libre et volontaire.
Si vous acceptez, la chercheure principale vous contactera dans les prochains jours, par 
l’entremise de vos milieux de stage, afin d’établir avec vous le meilleur moment pour 
vous faire compléter le questionnaire, sans vous occasionner de déplacement.
Que ferons-nous des renseignements recueillis ?
Les données obtenues par le biais de ce questionnaire serviront à des fins de validation de 
l’instrument (validité interne et fidélité). À la lumière des données que nous obtiendrons 
par cette épreuve préliminaire, il se peut que le questionnaire soit par la suite modifié.
Ce questionnaire est anonyme. En aucune façon votre nom ne sera divulgué. Vos 
réponses demeureront strictement confidentielles et ne serviront qu’à des fins de 
statistiques seulement. Afin d ’assurer la confidentialité, votre noms sera remplacé par un 
nom de code dont même la chercheure, les co-chercheurs et le statisticien ne pourront 
retracer. Toutes les informations seront conservées sous clé pour une période maximale 
de dix ans. Elles seront ensuite détruites.
207
ENGAGEMENT:
Je  m’engage à  respecter les directives concernant ma participation à ce pré-test.
Nom du participant (lettres moulées) Signature du participant
Date
Nom du chercheur (lettres moulées) Signature du chercheur
Date
Merci beaucoup de votre participation !
ANNEXE L
LISTE DES PRINCIPALES MODIFICATIONS APPORTÉES 
À LA VERSION INITIALE DU QUESTIONNAIRE D’ENQUÊTE 
SUIVANT L ’ÉPREUVE DE VALIDATION PAR LE GROUPE D’EXPERTS
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LISTE DES MODIFICATIONS APPORTÉES À LA VERSION INITIALE DU 
QUESTIONNAIRE D’ENQUÊTE SUIVANT L ’ÉPREUVE DE VALIDATION
PAR LE GROUPE D’EXPERTS
M odifications générales :
- La section intitulée « Données sociodém ographiques » a été déplacée à la fin du
questionnaire (Section D). Ce changem ent es t  justifié par le fait que  si des 
données  m anquan tes  é ta ien t observées dans ce t te  section, a ttr ibuables en tre  
au tre  à la fatigue des  répondants, les conséquences  auraient moins d 'im pact 
que des données m anquan tes  rencontrées dans les trois prem ières sections 
portan t sur le sujet à l 'étude.
- Le te rm e  « Soins buccodentaires » a é té  uniformisé à l 'ensem ble du
questionnaire au lieu du te rm e  « Soins buccaux » qui é ta ient présen ts  à certains
endroits dans le tex te .
- Les directives qui p récèden t les sections ont é té  clarifiées. Certaines
modifications visaient par exemple à indiquer à ceux qui n 'ont pas p ra tiqué de
soins buccodentaires au cours du dernier mois d 'ê t re  dirigés vers des questions 
spécifiques évitant ainsi qu'ils réponden t à des questions  ne les concernan t pas.
- L'ordre des énoncés a é té  revu selon les com m en ta ires  des experts.
- Les choix de réponse  suggérés ont é té  replacés en  ordre a lphabétique  afin
d 'éviter tou te  form e de suggestion.
- Le te rm e  « unité de soins » a é té  précisé en y a jou tan t à sa suite le te rm e
« intensifs ».
- Le te rm e  « chez la clientèle » a é té  remplacé pour l 'ensem ble du ques tionnaire
par « auprès de la clientèle ».
- Le tem ps  de verbe de certains énoncés a é té  reformulé du p résen t au  
conditionnel.
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Modifications spécifiques selon les différentes section s du questionnaire : 
SECTION A :
- Énoncé A l : Un nouvel énoncé a été formulé: « Avez-vous, au cours du dernier moi,
pratiqué des soins buccodentaires auprès de la clientèle intubée ? Si la réponse est 
non, les répondants ne doivent pas répondre aux énoncés A2 à A6 qui se rapportent à 
la disponibilité et à la description de la pratique. Ils peuvent alors reprendre le 
questionnaire à partir de l'énoncé A7.
- Énoncé A2 : Le te rm e  « En général » a é té  rem placé  pour « Personnellem ent » ce
qui cible la natu re  personnalisée du « vous » dans la formulation de l'énoncé.
- Énoncé A3 : L'énoncé a été reformulé car deux questions y étaient adressées : « Existe- 
t-il un protocole ? » et « Si oui, est-il à jour ? ». La mention « Ne sais pas » a été 
personnalisée pour «Je ne sais pas ». L 'énoncé a é té  bonifié en y précisant à sa 
suite les te rm es  « qui perm et de guider v o tre  pratique ».
- Énoncé A4 : Le format de réponse a é té  modifié afin d 'éviter que  des cases 
associées à des choix de réponse soient laissés vides faute de com prend re  leur 
signification.
Énoncé A5 : L'énoncé invite le répondant à décrire sa pratique des soins 
buccodentaires au cours du dernier mois. Cet énoncé a été restructuré pour améliorer 
sa clarté. La présentation du contenu des colonnes a été revue. Les consignes ont été 
reprécisées. La mise en page a été aérée pour éviter les risques de non-réponse.
Énoncé A6 : L'énoncé a été modifié. « Je porte des gants » a été remplacé par « Portez- 
vous des gants ? ». Modification du fo rm at de réponse afin d 'am élio rer  la 
concision.
Énoncé A9 : Le terme « au besoin » initialement employé a été modifié pour « sur 
consultation ».
SECTION B :
- Vue l'annulation d'un énoncé, la num érota tion a été revue pour l'ensem ble de la
section.
- É n o n c é  B 1  : Les d i f f é r e n t s  t y p e s  d e  f o r m a t i o n s  u n iv e r s i t a i r e s  o n t  é t é  r e g r o u p é e s  s o u s  le  
t h è m e  « U n iv e r s i t é  ». Les l ieu x  s o n t  p r iv i lé g ié s  p a r  r a p p o r t  aux  t y p e s  d e  f o r m a t i o n .
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SECTION C :
- Énoncé Cl : Reformulation afin de perm ettre , à ceux qui ont répondus à l 'énoncé 
A l qu'ils n'avaient pas pratiqué des soins buccodentaires au cours du dernier 
mois, de répondre à la question. Les antonymes de signification ont été revus. En 
effet, selon Azjen (2006), les adjectifs doivent être judicieusement choisis afin de 
permettre un usage discriminé de ceux-ci et ainsi améliore la cohérence interne du 
construit.
- Vue l'annulation d 'énoncés, la num érota tion  a é té  revue pour l 'ensem ble de la
section.
- Les motifs d 'annulation des énoncés sont variés : question d'ordre éthique dont la
r é p o n s e  e s t  é v i d e n t e  o u  e n c o r e  m a n q u e  d e  c la r té  o u  d é d o u b l e m e n t  d e  c o n t e n u .
- É n o n c é s  C2-C5 : P ré c is io n  su r  le  fa i t  qu'il s 'a g i t  d e  p e r s o n n e s  qui o n t  d e  l ' im p o r ta n c e  
e n  c e  qu i c o n c e r n e  la p r a t iq u e .  É c h e l le  d e  r é p o n s e  r e v u e  p o u r  p lus d e  c la r té .
- Énoncés C10-C13 : Les énoncés ont é té  dépersonnalisés. Ainsi, le retrait du « je  »
perm et à ceux qui n 'on t pas fait de soins buccodentaires  au cours du dernier 
mois de tou t de m êm e répondre.
Énoncés C26-C27 : L'énoncé de la version originale a é t é  scindé en deux énoncés 
puisqu'il comportait deux sous-questions portan t à la fois sur la disponibilité des 
ressources matérielles et humaines.
- É n o n c é  C32 : L 'é n o n c é  in v i t e  le  r é p o n d a n t  à d é c r ir e  sa p r a t i q u e  d e s  s o in s  
b u c c o d e n t a i r e s  au  c o u r s  d u  p r o c h a in  m o i s .  C e t  é n o n c é  a é t é  r e s t r u c tu r é  p o u r  a m é l io r e r  
sa  c la r té .  La p r é s e n t a t io n  d u  c o n t e n u  d e s  c o l o n n e s  a é t é  r e v u e .  Les c o n s i g n e s  o n t  é t é  
r e p r é c i s é e s .  La m i s e  e n  p a g e  a é t é  a é r é e  p o u r  é v i t e r  le s  r i s q u e s  d e  n o n  r é p o n s e .
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Le 13 août 2009
Dre D enise St-Cyr-Tribble 
École d e s  sciences infirmières 
Faculté de Médecine
OBJET: P ro je t#  09-118
Soins buccodentaire chez  la clientèle intubée aux soins intensifs: portrait de la 
pratique infirmière actuelle et exam en de se s  déterm inants sociocognitifs.
Dre St-Cyr-Tribble ,
Nous aimerions, par la présente, vous aviser que votre protocole de recherche cité en rubrique a été 
approuvé par le Comité d'éthique de la recherche en santé chez l'humain du CHUS.
Les conditions requises à la réalisation de ce projet de recherche étant réunies, il nous fait plaisir de vous 
autoriser à débuter l’étude.
Vous souhaitant tout le succès escompté dans le déroulement de cette étude, je vous prie de croire à 
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recherche clinique 
Étienne-Le Bel
APPROBATION ET ATTESTATION 
Comité d’éthique de la recherche en santé chez l'humain du 214
Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke
APRIL Marie-Josée, Ph.D. spécialiste en éthique, vice-présidente
BEAUPRÉ, Me Michéle, avocate, extérieur
BOLDUC, Brigitte, pharmacienne, CHUS
BOURGAULT, Patricia, Ph.D., infirmière, FMSS
BRODEUR, Louise, représentante du public
CLOUTIER, Sylvie, pharmacienne, CHUS
CLOUTIER, Yvan, èthicien, extérieur
CYR, Claude, M.D. pédiatre, CHUS
DESROSIERS, Nicole, représentante du public (substitut)
GAGNÉ, Ginette, représentante du public
GIRARDIN, Colette, M.D. départem ent de pédiatrie, CHUS
GRÉGOIRE, Nathalie, avocate, extérieur
LEBLOND, Julie, pharmacienne, CHUS
ROBERGE, Jean-Pierre, représentant du public
ROUSSEAU, Marie-Pierre, Pharmacienne, CHUS
Té TRAULT, Jean-Pierre, anesthésiologiste, CHUS, président
En raison de son implication dans le projet de recherche, la personne suivante, membre du comité d'éthique, n'a 
pas participé â son évaluation ou â son approbation S/O
Approbation demandée par: Dre Denise St-Cyr-Tribble
Pour le projet # 09-118
Soins buccodentaire chez la clientèle intubée aux soins intensifs: portrait de la pratique infirmière actuelle et examen 
de ses déterminants sociocognitifë.
Approbation donnée par la vice-présidence le 12 août 2009 pour 12 mois.
E9 Protocole complet : 17 juillet 2009
□  Formulaire de consentement principal :
□  Autre formulaire de consentement :
□  Questionnaire(s) :
□  Amendement # : . Date amendement :
□  Autre :
Brochure /Monographie reçue pour évaluation:
En ce qui concerne l'essai clinique visé, à titre de représentant du Comité d'éthique de la recherche, je  certifie que:
1. La composition de  ce  comité d'éthique satisfait aux exigences pertinentes prévues dans le titre 5 de la partie C du 
Règlement sur les aliments et drogues.
2. Le comité d'èthique de  la recherche exerce s e s  activités de manière conforme aux bonnes pratiques cliniques, et
3. Ce comité d'éthique a  examiné et approuvé le formulaire de consentement et le protocole d 'essai clinique qui sera 
mené par le chercheur susmentionné, au lieu d'essai indiqué. L'approbation et les opinions du présent comité ont été 
consignées par écrit. i i
12 août 2009
Signé par: ftarie^Josée April, Ph. D. [ice-présidente du com ité
Date de la signature

